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NOUVEAUX  ÉLÉMENTS 


DE 


QUATRIÈME  PARTIE.  —  Abdomen. 

■ 

CHAPITRE  P^  —  E  PANCHEMENTS,  KYSTES,  FISTULES. 

ARTICLE  —  PARACESTHKiE. 

La  ’poncuon  du  bas-ventre  dans  le  cas'  d’/iÿdro/ïiSiV  est 
une  des  opérations  les  plus  anciennes  de  la  chirurgie.  Des 
accidents ,  dont  r histoire  offre  une  infinité  d’exemples,  ont 
dù  en  donner  la  première  idée.  Rien  n’est  plus  fréquent , 
en  effet ,  dans  les  annales  de  la  science ,  que  les  observa¬ 
tions  d’ascite  guérie  à  la  suite  d'une  blessure  de  l’abdo¬ 
men.  l'n  enfant  qui  s’amusait  à  jouer,  armé  d’un  couteau  , 
dans  la  cour  d’un  paysan  ascitique,  dit  Meysonnier  [1],  fut 
précipité  par  ses  petits  camarades  sur  le  malheureux  hy¬ 
dropique,  et  lui  ouvrit  le  ventre.  Une  grande  quantité  d’eau 
s'écoula  par  la  plaie ,  sî  bien  qu’au  bout  de  quelques  semai¬ 
nes,  le  malade  se  trouva  radicalement  guéri  1  Un  autre  asci¬ 
tique  ,  ne  trouvant  aucun  chirurgien  qui  voulût  lui  faire  la 
ponction ,  résolut  de  se  la  pratiquer  lui-même.  Défense 
ayant  été  faite  de  rien  laisser  à  sa  disposition  qui  pût  lui 
permettre  d’accomplir  son  projet,  il  imagina  de  briser  le 
verre  dont  il  se  servait  pour  boire ,  d’en  régulariser  un  mor¬ 
ceau,  et  de  se  l’enfoncer  au-dessous  du  nombril.  Une  gué¬ 
rison  complète  fut  le  prix  de  sa  témérité.  Nul  doute  que  les 
mômes  remarques  n’aient  fait  naître  les  mêmes  idées  dès  la 
plus  haute  antiquité,  et  que  la  paracenthèse  abdominale  ne 
soit  aussi  ancienne  que  la  médecine.  Quoique  affecté  en 

(1)  Cmm  dQ  méd,,  édit.,  in-i»,  p.  27G. 
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même  temps  d'hydrolhorax,  im  malade  opéré  par  M.  Isa  - 
beau,  guérit  très  bien  de  son  ascite.  Ayant  recours  aux  diu^ 
rétiques  après  la  ponction  ,  M.  Dupasquier  ne  fut  pas  moins 
heureux  dans  un  autre  cas, 

§  1.  Indications.  Lorsque  l’ascite  est  l’effet  d’une  affection 
incurable  de  quelque  organe  contenu  dans  le  \eiure ,  il  est 
évident  que  la  ponction  n’cn  triomphera  pas,  qu’alors  on  ne 
doit  y  recourir  que  pour  soulager  momentanément  le  ma¬ 
lade.  Mais  si  l’iiydropisie  est  essentielle,  idiopathique,  l’ex¬ 
traction  du  liquide  épanché  ne  peut  que  favoriser  l'action  du 
traitement  général ,  et  concourir  à  rétablir  la  santé.  Dans  le 
premier  cas ,  on  ne  doit  opérer  que  le  plus  lard  possible  , 
que  pour  prévenir  la  suffocation  ;  dans  le  second  ,  il  y  aurait 
de  l’avantage  à  suivre  le  conseil  de  Duveiney  et  de  Bertrand, 
reproduit  par  Broussais ,  à  livrer  de  bonne  heure  issue  au 
liquide  épanché. 

A,  Compression.  Il  est  si  rare  de  voir  l’ascite  se  terminer 
heureusement,  qu’après  avoir  inutilement  essayé  les  moyens 
que  rexpérience  semble  avoir  le  plus  accrédités,  la  compres- 

^sion,  par  exemple,  que  j’ai  vue  réussir  une  fois  sur  un  garçon 
âgé  de  quatorze  ans,  à  l’hôpital  de  Tours  en  1818,  dont 
M.  Sperauza(l)  et  M.  Godèle  (2)  vantent  les  avantages,  dont 
on  a  reconnu  les  bons  effets  à  l’IIôtel-Dieu  en  1831 ,  et  dont 
reflicacitéaété  mise  hors  de  doute  depuis  parM.Bricheteau  (3), 
il  est  bien  permis  d’en  appeler  à  l’opération,  quelque  faibles 
qu’en  soient  les  chances  heureuses.  Il  faut  que  MM.  J.Darwall 
et  J  .Oopeland(i),  qui  voudraîéni  la  faire  rejeter  de  la  pratique, 
et  qui  accumulent  contre  elle  une  foule  deroproch es înimérilés, 
ne  l’aient  point  vu  mettre  en  pratique,  ou  qu’ils  n’aient  que 
rarement  été  témoins  des  angoisses  que  cause  parfois  l’ascite. 

B.  Les  vésicatoires  volants,  préconisés  par  Trouvé  (5),  ont 
été  employés  par  moi ,  àTélat  de  vésicatoires  monstres,  et 
je  crois  qu’ils  méritent  d’être  essayes  encore. 

(1)  Bibl.  méd.,  182a,  l.  Il,  p.  242. 

(2)  Bevue  méd.,  1831,  I.  1,  p.  12. 

(3)  Ardi.  gén.  de  méd.,  t.  XXVIIt,  p.  75,  93. 

(4)  The  Cÿclop.orpraa.  méd,,  vol.  I,  p.  169. 

(5)  ^rchiv.  géîi.  de  méd.,  t,  XVI II,  p.  200. 
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C.  Encouragé  par  ce  que  Tliouvenot  dît  de  ses  aiguilles 
et  canuleites ,  par  ce  que  j’ai  vu  et  par  ce  qu’on  a  dît  en  An- 
gleterrede  Vacupuncture  dans  l’hydroccle,  j'ai  vouki  oiSàyèr 
aussi  ce  moyen  ,  à  l'instar  de  M.  Kîng  ,  dans  l’ascite.  En¬ 
fonçant  sur  cinq  à  six  points  du  ventre  une  longue  aiguille 
simple  ou  une  aiguille  à  cataracte ,  et  répétant  cette  ma¬ 
nœuvre  trois  ou  quatre  fois  dans  l’espace  de  quinze  jours, 
sur  deux  femmes,  j’ai  vu  survenir  un  mieux  quf^m’a 
surpris  et  qui  justifierait  de  nouvelles  tentatives  du  mémo 
genre. 

§  IL  Examen  des  procédés. Le  fer  rouge  usité  jadis,  les 
caustiques  avec  lesquelles  on  déterminait  d’abord  une  es¬ 
carre  qu’il  fallait  fendre  ensuite  pour  arriver  dans  le  péri¬ 
toine,  le  séton  imaginé  par  d’autres,  ont  depuis  long-temps 
fait  place  à  des  procédés  plus  rationnels.  La  méthode  de 
Paul  d’Égine  et  de  Guy  de  Chauliac,  méthode  que  vante 
encore  Pigray  ,  et  qui  consiste  à  diviser  les  téguments  avec 
le  bistouri  f  puis  à  traverser  l’aponévrose  ou  les  muscles  un 
peu  plus  haut,  pour  qu’il  soit  possible  de  fermer  à  volonté 
l’ouverture  profonde  en  laissant  glisser  au-devant  d’elle  la 
peau  préalablement  relevée ,  est  également  abandonnée , 
ainsi  que  toutes  celles  qu’on  exécutait  avec  rUistrument 
tranchant. 

B.  L’aiÿMÜie  et  les  canulettes  deThouvenol(l)  ou  de  Bar¬ 
bette,  évidemment  indiquées  par  Bhazès  ^  l’instrument  de 
Block  ou  de  Girault ,  la  canule  trois-ijuaris  de  Sanciorius , 
dont  Camper  veut  faire  remonter  l’invention  jusqu’à  Hippo¬ 
crate,  modifiée  diversement  par  d’autres,  par  J.-L.  Petit 
surtout,  qui  en  fit  l’instrument  que  nous  conuaissons  au¬ 
jourd’hui  sous  le  nom  de  trocart  ou  de  trois-quarts ,  ren¬ 
dent  la  ponction  abdominale  si  simple  et  si  facile,  que  de¬ 
puis  un  siècle  il  n’est  guère  plus  question  du  bistouri  ou  de 
la  lancette  que  du  cautère  ,  quand  il  s’agit  de  pénétrer  dans 
le  péritoine  d'un  ascitique. 

C.  Quelques  chirurgiens  modernes  semblent  cependant  vou¬ 
loir  revenir  à  l’usage  de -rinemon.  Physick ,  entre  autres, 
prétend  que  l’opération  est  beaucoup  moins  douloureuse  avec 

(I)  Planque,  liîbl,,  l.  V,  p.  665. 
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la  lancette  qu’avec  le  trois-quarts,  et  Dorsey  dit  qu’eo  Amé¬ 
rique  ce  dernier  instniment  ne  tardera  pas  à  tomber  en  dé¬ 
suétude.  Plus  récemment ,  un  chirurgien  de  Londres  ,  M.  Ca- 
laway,  s’est  efforcé  do  prouver  que  c’est  à  la  lancette  qu’il 
faut  réellement  accorder  la  préférence,  dans  la  ponction  du 
bas-ventre.  Dirigée  par  l’indicateur  gauclte  qui  lui  sert  de 
point  d'appui,  oa  l’enfonce  de  la  main  droite  sur  la  ligne 
blanche  ,  au-dessus  du  pubis  ;  on  introduit  aussitôt  par  la 
plaie  une  sonde  de  femme  dans  le  péritoine ,  et  l’opération 
n’a  dès  lors  plus  rien  de  particulier.  Ce  procédé, déjà  proposé 
par  Petii-Radel,  le  mémo,  au  reste,  que  celui  de  Cœlius 
Aurelianus,  pourrait  être  imité  sans  inconvénient  ;  mais  il  est 
douteux  qu’au  fond  il  ait  des  avantages  réels  sur  la  méthode 
adoptée  parmi  nous.  Si  l’instrument  tranchant  rencontre 
quelques  branches  vasculaires ,  il  les  divise  immanquable¬ 
ment,  et  tous  les  organes  qui  se  trouvent  à  sa  portée  su¬ 
biront  le  même  sort  ;  tandis  que  le  trois-quarts  écarte , 
déplace  plutôt  qu’il  ne  tranche  les  organes  mobiles  qui  se 
présentent  au-devant  de  lui.  La  plaie  qui  résulte  de  son  pas¬ 
sage  se  referme  aussitôt  qu’on  l’a  retiré.  Celle  que  fait  la 
lancette  reste  libre  au  contraire  ,  et  n’oppose  aucun  obstacle 
à  la  sérosité  qui  tend  à  s’y  engager. 

1).  Le  trois-quarts  plat  de  Wilson,  ou  méplat  d’André,  que, 
sur  l’avis  de  B.  Bell ,  plusieurs  praticiens  de  la  Grande-Bre¬ 
tagne  préfèrent  à  l'instrument  de  Petit,  parce  que,  disent- 
ils,  il  diffère  à  peine  d’un  instrument  tranchant,  est  tout-à- 
fait  indigne  d’une  semblable  prédilection.  Le  trois-quarts 
brisé,  ceux  dont  la  pointe  est  conique,  en  langue  de  ser¬ 
pent  ,  ou  plus  ou  moins  aplatie  au  lieu  d’être  triangulaire,  et 
les  cinquante  autres  formes  qui  en  ont  clé  vantées,  ne  valent 
pas  la  peine  d’être  mentionnés.  Celui  qui  a  reçu  l’assenti¬ 
ment  dos  chirurgiens  français  ne  laisse  rien  à  désirer,  et  les 
modifications  dont  il  a  été  l’objet  depuis  J.-L.  Petit  ne  se¬ 
raient  propres  qu’à  le  gâter. 

I.  Lieu  d'élection.  Tous  les  points  du  ventre  ne  sont  pas 
également  propres  à  la  paracenthèse.  Le  f  ane  gauche  serait 
le  plus  favorable ,  quand  la  rate  est  saine ,  si  l’épiploon,  plus 
étendu  de  ce  côté,  n’apportait 'aucune  difficulté  à  Vécoule- 
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ment  du  liquide.  A  droite ,  on  peut  redouter  la  présence  du 
foie.  Trop  près  du  ligament  de  Poupart ,  se  trouve  l’S  iliaque 
du  colon  ou  le  cæcum.  En  arrière  ,  est  la  dernière  fausse- 
côte  ou  la  crête  de  l'os  innomîné ,  et  il  serait  facile  d’attein¬ 
dre  le  colon  lombaire.  La  zone  sus-ombil icaîe  correspond  à 
la  portion  transverse  du  gros  intestin.  Toui-à  fait  en  bas, 
sur  la  ligne  médiane  ,  on  rencontre  la  vessie.  Cependant  il 
faut  agir  sur  une  partie  déclive.  La  ligne  blanche  ,  préférée 
par  les  anciens,  et  même  encore  par  la  plupart  des  chirur¬ 
giens  anglais,  n’a  pas  d’avantage  sous  ce  rapport  :  elle  est 
loin  de  mettre  aussi  sûrement  qu’on  l'imagine  à  l’abri  de 
toute  hémorrhagie,  l.  ne  grosse  veine  ram[)c  parfois  à  sa  face 
postérieure.  M.  S.  Cooper  mentionne  un  cas  où  plus  d’une 
pinte  de  sang  sortit  parla  plaie  qu’il  venait  de  faire  dans  ce 
lieu  avec  le  bistouri. 

a.  Chez  la  femfne  il  existe  entre  la  matrice  et  le  rectum,  au 
fond  du  bassin  ,  un  cul-de  sac  où  on  arriverait  facilement 
à  travers  la  partie  postéro-supérieure  du  vagin.  Ce  point, 
le  plus  déclive  de  tous ,  serait  aussi  le  plus  convena¬ 
ble,  peut-être,  si  le  péritoine  était  libre  dans  toute  son 
étendue,  si  un  changement  de  rapports  quelconques  de  la 
vessie  ,  de  Vulêrns  ou  des  intestins  n’esposait  pas  à  pci  forcr 
malgré  soi  quelques  uns  de  ces  organes.  On  devrait  donc  no 
le  choisir  et  se  conformer  au  précepte  de  Henckel ,  de  Wat- 
son  ,  de  Bishop,  de  Nœthig,  qu’après  s’être  assuré  par  le 
toucher  que  la  sérosité  descend  jusque  dans  l’excavation 
pelvienne  ,  et  qu’elle  tend  à  déprimer  le  haut  du  vagin. 

b.  En  pénétrant  par  le  rectum ,  au-dessus  des  vésicules  sé¬ 
minales,  comme  le  veulent  quelques  autres  praticiens,  il  y 
aurait  encore  plus  de  danger  de  blesser  la  vessie.  La  crainte 
de  voir  ensuite  les  humidités  stercorales  passer  dans  le 
péritoine  ,  suffira  toujours  pour  faire  rejeter  cette  voie  , 
quoique  par  exception  on  puisse  l’adopter  chez  certains 
sujets. 

c.  Il  n’est  pas  jusqu’à  la  vessie  qu’on  irait  traversée  de  ma¬ 
nière  à  vider  le  péritoine  des  ascitiques,  >L  II.  Bérard  en 
rapporte  un  exemple  dans  sa  thèse.  On  crut  à  une  ischurîe. 
La  sonde  fut  portée  avec  force  par  rurètre.  Plusieurs 
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I  *  pintes  de  sérosité  s’en  échappèrent.  Le  malade  mourut. 

L’ouverture  de  son  corps  prouva  qu’il  était  ascitique,  et  que 
l'instrument  était  entré  dans  le  ventre.  Un  chirurgien  de 

.  .  *  Londres ,  M,  Watson  ,  a  sérieusement  proposé  de  pénétrer 

à  dessein  par  cette  voie ,  et ,  ce  qui  n’est  pas  moins  surpre- 
t  nantjl’un  de  ses  compatriotes  ,  M.  Buchanan,  dit  l’avoir 

fait  trois  fois  avec  succès  ;  mais  je  ne  pense  pas  que  ,  parmi 
nous  ,  un  pareil  précepte  ait  jamais  besoin  d’être  gravement 

I  réfuté.  " 

I  i 

I  d.  Le  scrotum  qui  convient  le  mieux,  ainsi  que  le  prouvent 

I  les  observations  de  Ledran  et  de  Morand ,  quand ,  en  même 

I  temps  que  l’ascîte,  il  existe  une  hydrocèle  congénitale  ,  ne 

'ï 

I  peut  servir  que  dans  cette  circonstance.  S'il  se  rencontre  une 

région  dt'S  parois  abdominales  plus  amincie  que  les  autres, 
au  point  de  n’être  plus  formée  que  par  la  peau ,  et  d’avoir 
acquis  une  sorte  de  transparence;  c’csft  à  elle  qu’on  s’adresse, 
quelque  peu  favorable  qu’elle  soit  d’ailleurs, 

I 

c.  hefiombriL  qui  offre  souvent  belle  particularité,  et  que 
recommandent  Lanfranc  et  les  déux  Fabrice,  est  le  point 

j 

que  M.  Oilivier  (1],  fondé  sur  une  observation  qui  lui  est 

I  propre,  et  sur  une  autre  qui  appartient  à  M.  Bigot  d’Angers, 

propose  de  perforer  che?:  tes  femmes  enceintes.  Scarpa(2), 
I  et,  après  lui,  M.  Langstaff  (3)  où  M.  Gruch,  veulent,  au  con- 

traire,  que  pendant  la  grossesse ,  la  ponction  soit  pratiquée 
dansl'hypocondre  gauche, c’est-é-dire  un  peu  au-dessous  de  la 
:  troisième  fausse-côte. Comme  M.Emery,  qui  dît  en  avoir  prati- 

î  qué  six  chez  une  seule  malade,  j’ai  eu  recours  plusieurs  fois  à 

la  paracenthèse  sur  des  femmes  en  état  de  gestation,  trois  fois, 
«  entre  autres ,  dans  le  cours  d’une  même  grossesse.  Toute 

!  l’étendue  du  flanc  gaudie ,  tous  les  points  de  ce  côté  où  le 

j  trois-quarts  est  ordina'u  e nient  porté,  m’ont  paru  séparés  do 

;;  la  matrice  par  un  intervalle  assez  considérable  pour  ne  pas 

laisser  une  grande  importa nee^aux  préceptes  de  Scarpa. 
f.  Un  peu  en  dehors  de  la  ligne  blanche ,  comme  on  le 

I 

•• 

i .  f 

(I)  Archîv,  ÿén.  de  méd.,  t.  Vl*  p.  17ft. 

I  (2)  liulleUn  de  l^'érussnc,  t.  II,  p,  256* 

J  (3)  Arck.  gén.  ds  meef.,  l,  VllI,  p.  267, 
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faisait  autrefois  d’après  l’avis  de  Celse,  l'artère  épigastrique 
court  quelques  risques.  Le  milieu  de  l’espace  qui  sépare  le 
bord  des  côtes  de  la  crête  iliaque,  indiqué  par  Sabaiicr,  au¬ 
rait  rinconvénieiit  d'être  trop  rapproché  de  la  poitrine , 
lorsque  la  rate  et  le  foie  sont  le  siège  de  quelque  engorge¬ 
ment;  de  sorte  que,  règle  générale,  le  milieu  de  la  ligne  qui 
s’étend  de  l’ombilic  à  l’épine  iliaque  antérieure  est  encore  ce 
qu’il  y  a  de  mieux.  Là  l'instrument  ne  peut  toucher  ni  à  la 
vessie,  ni  à  la  matrice,  à  moins  qu’elle  ne  fût  très  dévelop¬ 
pée,  ni  à  l’artère  épigastrique  qui  reste  en  dedans,  ni  à  l’ar¬ 
tère  iliaque  antérieure  qui  est  en  dehors ,  ni  au  colon  (jui  so 
trouve  en  arrière  et  en  bas.  Cet  endroit ,  que  la  majeure 
partie  des  opérateurs  ont  prescrit  de  choisir  depuis  que 
Palfin  en  a  donné  l’idée,  est  donc  le  véritable  lieu  d'élection^ 
et  chacun  des  autres,  le  lieu  de  nécessité, 

g.  Dans  l’ascite  ordinaire,  la  blessure  des  intestins  ou  de 
leurs  artères  est  à  peu  près  impossible.  La  sérosité  les  re¬ 
foule  naturellement  vers  le  diaphragme  ou  sur  le  côté  du 
rachis.  Quand  même  ils  resteraient  libres  et  flottants,  le  mé¬ 
sentère  n’est  pas  assez  long  pour  que  le  trois-quarts  puisse 
les  atteindre.  Mais  si  des  adhérences  en  fixaient  une  anse 
aux  parois  de  l’abdomen,  nul  doute  que  l’instrument  ne  pût 
les  ouvrir  et  donner  issue  aux  matières  fécales,  comme  on 
en  rapporte  des  exemples. 

U.Vhydropîsie  en/Lt(s/ée,qu*eIle  ait  son  siège  dansun  ovaire, 
dans  la  cavité  des  épiploons,  dans  une  portion  du  péritoine 
limitée  par  desadhérences,  ou  dans  un  sac  accidentel  particu¬ 
lier,  exposerait  encore  au  même  accident.  Entourée  de  parois 
plus  épaisses,  elle  force  le  plus  souvent  àpénétrer  davantage, 
quelquefois  jusqu’à  quatre  pouces  si  on  en  croît  Moiitony 
avant  d’arriver  dans  le  foyer,  et  exige  par  conséquent  qu'on 
la  distingue,  s’il  est  possible,  avant  de  commencer  l’opération. 

III.  Position  du  mafode.  Personne  ne  conseille  actuellement 
de  faire  tenir  le  malade  debout  pendant  qu’on  l’opère  ;  la 
position  assise  ne  lui  convient  non  plus  que  dans  quelques 
circonstances  particulières.  C’est  sur  le  côté,  très  près  du 
bord  de  son  lit ,  qu’il  doit  se  placer.  Pendant  que  le  liquide 
s’écoule,  un  aide,  situé  du  côté  opposé,  comprime  modéré- 
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ment,  avec  ses  deux  mains  largement  étalées ,  les  parois  du 
ventre.  Sans  cette  précaution ,  que  négligeaient  les  anciens , 
les  viscères  et  les  gros  troncs  vasculaires,  soustraits  tout-à*- 
coup  à  la  pression  dont  ils  ont  contracté  l’habitude ,  occa¬ 
sionneraient  parfois  des  syncopes,  des  lipothymies,  des 
convulsions,  qu*il  importe  d’éviter.  L’espèce  de  bandage  ou 
de  corset,  imaginé  par  Monro  pour  remplacer  les  mains  de 
l’aide  et  servir  d’appareil  après  l’opération,  fort  ingénieux  du 
reste,  ne  remplissant  qu  imparfaitement  le  but,  ne  mérite 
pas  la  préférence  que  certaines  personnes  lui  accordent. 
L’appliquer  d’avance,  le  resserrer  par  degrés  à  mesure  que 
le  ventre  se  vide,  maintenir  vis-à-vis  du  lieu  convenable  le 
trou  qu’il  offre  sur  le  côté  pour  le  passage  du  trois-quarts, 
garnir  ensuite  les  excavations  qu’il  pourrait  laisser  vers  les 
fosses  iliaques,  etc.,  sont  choses  trop  minutieuses  pour  que 
les  chirurgiens  s'y  astreignent  sans  nécessité.  Le  drap,  passé 
autour  du  ventre  et  dont  les  deux  extrémités  sont  tirées  gra¬ 
duellement  pardeux  aides,  pendantquel’eaus’écoule, comme 
le  recommande  M.  S.  Cooper,  serait  encore  bien  plus  im¬ 
propre. 

Si  répanchemcnt  a  son  siège  dans  le  péritoine ,  il  est  pos¬ 
sible  que  l'épiploon ,  une  anse  intestinale,  un  flocon  d'albu- 
mine,  une  hydatide,  viennent  sc  présenter  à  l'extrémité  de  la 
canule  et  la  fermer  avant  l'extraction  complète  delà  sérosité. 
Un  stylet,  une  tige  mousse  quelconque  portée  au  travers  de 
l’instrument,  suffit  pour  éloigner  ces  obstacles  et  redonner  à 
la  voie  que  parcourt  le  liquide  toute  sa  liberté  primitive.  Les 
liystes  séreux  ne  contenant  presque  jamais  que  de  la  sérosité 
limpide,  sont  généralement  à  l’abri  de  ce  genre  d’inconvé¬ 
nient  j  mais  l’hydropisie  de  '‘ovaire,  que  forme  è  peu  près 
constamment  une  matière  huileuse  ou  gélatineuse ,  plus  ou 
moins  épaisse ,  jaune ,  rousse  ou  noirâtre ,  rarement  très 
fluide  ,  le  présente  quelquefois ,  réclame  du  moins  l’emploi 
d’une  canule  on  peu  large. 

IV.  Extraction  dîi  liquide^  Beaucoup  d’auteurs  ont  pensé 
qu’il  ne  fallait  pas  enlever  en  une  seule  fois  tout  l'épanche¬ 
ment,  qu’il  valait  mieux  ne  le  tarir  que  par  degrés.  C’est 
dans  cette  intention  que  Paul  d’Égine,  Guy  de  Chauliac,  etc,. 
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évitaient  de  percer  la  peau  et  le  péritoine  au  niênie  niveau  ; 
que  du  temps  d'Hippocrate  on  mettait  déjà  dans  la  plaie  mie 
petite  canule,  mille  fois  modifiée  depuis,  eulont  on  se  servait 
en  quelque  sorte  comme  d’un  robinet,  en  la  bouchant  ou  la 
débouchant  à  volonté  ;  que  d’autres  ne  tirent  d’abord  qu’une 
certaine  quantité  du  fluide  morbide,  pour  revenir  ensuite 
successivement  à  la  même  opération  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  fois;  et  qu’après  avoir  ouvert  le  ventre  avec  une 
lancette ,  on  a  proposé  de  laisser  la  matière  sortir  d’elle- 
même  avec  lenteur  et  insensiblement.  Mais  l’expérience 
n'ayant  rien  appris  de  bien  positif  sur  la  valeur  d’une  pa¬ 
reille  conduite,  il  semble  plus  raisonnable  de  n’abandonner 
dans  le  ventre  que  ce  qui  ne  peut  pas  en  être  extrait.  L'épui¬ 
sement  et  les  syncopes,  que  les  anciens  espéraient  prévenir 
en  se  comportant  ainsi,  sont  encore  plus  sûrement  empêchés 
par  un  bandage  convenablement  appliqué,  et  les  malades  ne 
seraient  qu’à  demi  satisfaits,  si  leur  ventre  n’était  vidé  qu’en 
partie  lorsqu’ils  se  sont  soumis  à  la  ponction, 

V.  Pansement.  Le  bandage  compressif  après  la  ponction 
n’a  pas  seulement  pour  avantage  de  soutenir  les  viscères  , 
c’est  encore  un  moyen  puissant  de  déterminer  la  guérison  dé¬ 
finitive.  Les  faits  authentiques  qui  viennent  à  l’appui  de  cette 
assertion  sont  maintenant  en  assez  grand  nombre  pour  en¬ 
gager  à  les  multiplier  de  plus  en  plus.  Au  printemps  de  1831 , 
je  fus  prié  par  M.  Kousseau  ,  médecin  aux  Batignollcs  ,  de 
faire  la  ponction  chez  un  enfant  âgé  de  cinq  ans  ,  et  affecté 
d’ascite  depuis  huit  mois.  ÎN'ous  lui  retirâmes  six  litres  d’eau 
limpide  de  l’abdomen.  Nulle  altération  des  viscères  ne  put 
être  reconnue  à  travers  les  parois  du  ventre.  Une  compres¬ 
sion  exacte  et  modérée  fut  immédiatement  établie.  L'épan¬ 
chement  ne  s’est  pas  reproduit,  et  le  petit  malade  n’a  pas 
tardé  à  retrouver  son  ancienne  santé.  Opérant  sur  une  femme 
âgée  de  vingt-deux  ans ,  dont  le  ventre  contenait  irente-sîx 
livres  d’eau,  puis  sur  un  homme  âgé  de  quarante  ans,  et  qui 
fournit  quarante  livres  do  sérosité ,  M.  Fenoglio  (1)  réussit 
également  bien  dans  les  deux  cas. 

La  manière  d’effectuer  la  compression,  en  pareil  cas,  doit 

(I)  Gaz.  méd.,  1832,  p,  SS8,  589. 
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ôtre  abandonnée  au  génie  de  Vopéraieur*  Qu'on  la  fasse  avec 
une  bande  de  flanelle,  comme  le  veut  M.  S,  Cooper,  d’après 
Bell;  avec  le  bandage  de  Monro;  avec  une  sorte  de  losange 
terminé  en  scapulaire  supérieurement,  par  des  sous-cuisses 
inférieurement,  et  de  manière  à  pouvoir  être  serré  convenable¬ 
ment  en  travers;  ou  bien,  tout  simplement  avec  un  bandage 
decorps  et  des  compresses  ou  d’autres  serviettes  diversement 
repliées  sur  Thypogasire  et  les  flancs;  pourvu  qu’elle  soit 
exacte  et  régulière,  peu  importe  le  reste.  Les  larges  vésica¬ 
toires  volants ,  après  la  ponction ,  cliez  les  malades  qui  ne 
peuvent  pas  supporter  la  compression ,  offriraient  probable¬ 
ment  encore  plus  de  chances  de  réussite  qu'avant  Topé- 
raiion. 

^  VL  Injections.  Quelques  personnes  pensent  que  la  cure 
radicale  de  ï’ascîie  pourrait  être  obtenue  par  une  autre  mé¬ 
thode,  après  la  ponction.  Partant  de  ce  qui  arrive  dans  l’hy¬ 
drocèle,  elles  ont  imaginé  de  pousser  dans  le  péritoine  des 
liquides  irritants  pour  en  produire  l’inflammation  adhèsive* 
Brenner,  qui  paraît  en  avoir  eu  le  premier  l’idée,  et  qui  ne 
voulait  que  fortifier  les  viscères,  proposait  un  mélange  d’euM- 
de-vie  camphrée,  d’aloès  et  de  myrrhe.  Warrick  en  fit  l’essai 
et  guérit  sou  malade.  Bépclées  avec  du  vinrougeetâe  Xeau 
de  goudron,  elles  n'eurent  pas  le  même  succès.  Les  deux 
femmes  moururent.  Après  avoir  mis  à  l’épreuve  le  procédé 
de  Haies  ,  qui  voulait  qu’une  canule  fût  placée  de  chaque 
cùté  du  ventre,  afin  que  le  liquide  pût  s’écouler  par  l’une  à 
mesure  qu’on  le  fait  pénétrer  par  l’autre,  Warrick  finit  par 
donner  la  prééminence  aux  eaux  de  Bristol  et  à  la  ponction 
simple.  Bien  que  conseillées  depuis  par  Heuermann  ,  Bossu 
et  quelques  autres,  les  injections  dans  l’ascite  étaient  en¬ 
tièrement  proscrites,  lorsque,  il  y  a  quelques  années,  les 
Annales  de  Broussais  invoquèrent  en  leur  faveur  deux  cas 
de  réussite  obtenue  à  l’aide  de  la  vapeur  du  vin.  Enhardi 
par  ces  exemples,  M.  Lhomme(l)  osa  tenter  le  même  moyen 
sur  un  adulte  qui  avait  déjà  subi  plusieurs  fois  la  ponction. 
Le  résultat  dépassa  ses  espérances.  Son  malade,  comme 

(I)  Afcliiv.  gcn.  de  ntéd.,  t.  XllI,  p.  282. 
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celui  de  M.  Gobert,  comme  celui  doM.  Lafaye  (1) ,  continue 
de  se  bien  porter. 

Une  question  aussi  grave  réclame  des  faits  plus  con¬ 
cluants  avant  de  pouvoir  être  résolue.  Kien  ne  prouve  que 
M.  Lhomme  ait  véritablement  fait  passer  de  la  vapeur  de  vin 
dans  le  ventre.  Il  en  a  ,  dit-il ,  rempli  une  seringue  ;  mais  les 
linges  mouillés  d’eau  froide,  dont  il  a  cru  devoir  envelopper 
la  canule  quelle  était  obligée  de  traverser,  ont  nécessaire¬ 
ment  dû  la  condenser  aussitôt  ;  en  sorte  que  c'est  très  proba¬ 
blement  de  l’air,  non  du  vin  ,  qu’il  a  poussé  dans  la  cavité 
abdominale.  La  malade  opérée  par  M.  T)üpuy(2)en  est  morte. 
Les  observations  de  M,  Jobert  (3) ,  comme  celles  de  Ileuer- 
mann ,  de  Litre ,  de  Garengeot ,  de  Bossu ,  ne  paraissent 
concerner  que  des  hydropisies  enkystées,  ou  n'avoir  pas 
été  suivies  d’un  succès  définitif,  et  celles  de  Warrick  sont 
trop  incomplètes  pour  mériter  une  grande  confiance.  La  ma¬ 
lade  guérie  par  M.  Vassal  (V)  à  l’aide  de  la  ponction ,  du  mas¬ 
sage ,  et  d’irritations  par  le  bec  de  la  canule  du  trois-quarts  , 
a  couru  trop  de  dangers  pour  que  son  observation  enhar¬ 
disse  les  praticiens  à  essayer  le  remède  qui  l’a  sauvée.  Ce¬ 
pendant  ii  n’est  pas  invraisemblable  qu’on  parvienne  à  tirer 
un  jour  de  ces  essais  une  donttéc  pratique  importante. 

Des  raisons  fondées  sur  plusieurs  faits  me  portent  à  penser 
que  la  guérison  de  l’ascîte  n’a  lieu  que  par  suite  d’adhérence 
du  péritoine  pariétal  avec  les  viscères  abdominaux.  Les  co¬ 
liques  que  ressentent  habituellement  ceux  qui  ont  échappé 
à  cette  maladie,  la  gêne  qu’ils  éprouvent  dans  leurs  fonctions 
digestives ,  en  seraient  la  preuve.  Un  homme  Age  d’environ 
cinquante  ans,  guéri  d’une  ascite  quatorze  ans  auparavant, 
mort  d’une  pneunomie  A  l'hôpita!  de  Tours,  en  1817;  une 
jeune  fille,  Agée  de  dix-neuf  ans,  traitée  avec  succès  à  qua¬ 
torze  ans  d’une  hydropisie  semblable,  à  rhôpital  des  Enfants 
de  Paris,  et  qui  succomba  aux  suites  d’une  lésion  cérébrale 
en  182V,  à  rhôpital  de  Perfectionnement,  avaient  tous  les 

(1)  TMneeUe  française,  t.  It,  n®  88. 

(2)  yirchiv.  f/cvi.  de  février  J8.Î2,  t.  XXVIK,  p.  271. 

(3)  Lune,  fmuç.f  n»*  70,  73. 

(i)  ôoe,  de  mèd,  pmc,  1833,  n®  t2,  p.  S. 
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intestins  collés  ensemble  ef  aux  parois  du  ventre  par  des  la¬ 
melles  et  des  filaments  celluleux  innombrables.  Cela  étant , 
reste  à  savoir  si  la  prudence  et  l’humanité  permeUenl  de 
tenter  ici  les  procédés  de  la  nature. 

Dans  le  but  d’éclaircir  ce  fait,  nous  fîmes  , M,  Bretonneau 
et  moi,  quelques  expériences,  en  1819,  sur  des  chiens.  Nous 
leur  injectâmes  do  l'eau  pure  d'abord ,  de  l’eau  avec  de 
l’eau-de-vie,  puis  de  l’eau  fortement  chargée  demuriate  de 
soude,'  dans  le  péritoine  ;  mais  nulle  infiammaiion  ne  put 
être  pi*jdiiile  chez  ces  animaux,  et  toutes  les  matières  d'in¬ 
jection  furent  absorbées  au  bout  de  quelques  jours.  Un  ma¬ 
lade,  dont  l’état  ne  laissait  aucun  espoir  de  succès  à  l’emploi 
des  moyens  connus ,  et  qui  était  menacé  d’une  mort  pi  o- 
chaine ,  fut  soumis  à  la  môme  épreuve.  11  succomba  ,  mais 
aux  progrès  de  son  liydropisie,  et  parce  qu’une  partie  du 
liquide  qui  s’était  épanchée  dans  l’épaisseur  des  parois  du 
ventre,  y  fit  naître  un  érysipèle  gangreneux.  5Î.  J.  Cloquet 
m’a  parlé  plusieurs  fois  d’un  sujet  chez  lequel  l’injection 
vineuse  ou  alcoolique  d’une  hydrocèle  congénitale  était  passée 
contre  son  gré  dans  Fabdomen,  et  qui,  après  quelques  symp¬ 
tômes  inquiétants ,  n’en  a  pas  moins  fini  par  se  rétablir. 

Sans  vouloir  tirer  de  ces  divers  essais  des  conséquences 
qu’ils  ne  comportent  pas ,  je  les  crois  pourtant  dignes  de 
fixer  ratteniion.  Ils  tendent  à  prouver,  du  moins,  que  les 
injections  du  péritoine  ne  sont  pas  aussi  redoutables  qu’on 
se  Finiagine  généralement,  et  qu’avant  de  les  rejeter  d’une 
manière  absolue,  il  serait  bon  d’en  faire  l’objet  d’expériences 
variées,  d’un  examen  impartial  et  approfondi.  M,  J.-V.  Roos- 
broeck  (1)  ayant  été  frappé  de  la  propriété  diurétique  et 
sudorifique  du  gaz  oxidule  d'azotei  s’est  avisé  de  l’injec¬ 
ter  dans  le  ventre  des  hydropiques  après  la  ponction.  Trois 
malades,  un  homme  et  deux  femmes,  soumis  par  lui  à  ce  traite¬ 
ment,  en  ont  retiré  de  tels  avantages ,  que  Broussais  n’a  pas 
craint  de  l’essayer  à  son  tour,  mais  sur  un  sujet  dont  l’état  était 
tellement  désespéré, qu’on  a  du  être  surpris  de  le  voir  survivre 
encore  huit  jours.  L’auteur  met  deux  gros  de  nitrate  d’am- 


(f)  lîcvae  méd.,  1832,  1. 1,  p.  950. 
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moniaque  dans  une  fiole  de  verre  à  laquelle  11  adapte  une 
vessie  à  robinet  ;  lute  l’appareil ,  et  le  place  sur  la  flamme 
d’une  lampe  à  alcool;  laisse  la  vessie  se  remplir  de  gaz  par 
la  décomposition  du  sel;  délute  ,  et  attend  que  le  tout  soit 
refroidi  ;  place  l’extrémité  du  robinet  dans  rouverture  de  la 
canule  du  trois-quarts  ,  et  procède  aussitôt  à  l’injection.  S’il 
ne  s’est  glissé  aucune  erreur  dans  la  relation  de  M.  V.  Koos- 
broeck ,  nul  doute  que  les  praticiens  ne  doivent  s’empresser 
de  répéter  ses  tentatives ,  dont  SI,  Lafaye  se  loue  également. 
Ce  que  j’ai  vu  des  injections  iodées  dans  l’hydrocèle  et  les 
kystes  séreux  me  porte  à  penser  quelles  offriraient  encore 
plus  de  chances  de  succès  que  le  vin  dans  l'ascile  et  les  kys¬ 
tes  de  l’abdomen, 

VH.  Sac  de  baudruche.  Une  vessie  de  baudruche,  comme 
il  en  applique  à  la  cure  radicale  des  hernies ,  proposée  par 
ïd,  Beîmas,  portée  vide,  puis  soufflée  ou  remplie  d’un  li¬ 
quide  approprié,  dans  le  péritoine  ou  la  cavité  du  kyste,  et 
maintenue  au  dehors  par  son  extrémité,  aurait-elle  ,  comme 
le  présume  cet  auteur,  l’avantage  de  graduer  rirritation  à 
volonté,  et  de  la  faire  cesser  même,  s’il  le  fallait,  en  per¬ 
mettant  de  retirer  le  corps  étranger  qui  l’aurait  produite  ?  Je 
n’ose  l’espérer. 

VIII.  En  supposant  que  rien  de  tout  cela  ne  soit  fait,  et  que 
y  épanchement  reparaisse  ^  on  pratique  de  nouveau  la  ponc¬ 
tion  autant  de  fois  quelle  devient  nécessaire,  en  se  confor¬ 
mant  d’ailleurs  aux  règles  établies  plus  haut,  il  est  des 
sujets  dont  on  prolonge  ainsi  la  vie  de  plusieurs  années  ,  et 
chez  lesquels  on  est  forcé  d'y  avoir  recours  tous  les  deux  ou 
trois  mois.  L’hydropisie  de  l'ovaire ,  maladie  purement  lo¬ 
cale  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas ,  est  celle  qui  sup¬ 
porte  le  mieux  ces  opérations  multipliées.  L’hydropisie  par¬ 
tielle  ou  enkystée  a  pu  s*en  accommoder  aussi ,  sans  doute  , 
dans  certaines  circonstances;  mais  il  est  douteux  que  l’ascite 
générale  puisse  être  rangée  dans  la  même  catégorie ,  puisse 
rester  aussi  long-temps  sans  devenir  funeste,  après  avoir  été 
soumise  à  la  paracenihèse.  Ainsi ,  quand  on  affirme  que  la 
ponction  a  été  pratiquée  neuf  fois  sur  la  même  femme  par  Sa- 
viard,  onze  fois  par  Litre  ^  vingt-neuf  fois  par  G rew  ,  cin- 
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quan te-sept fais  par  Cheselden,  quaranie-sept  fo!s  par  Laub, 
quatre-vingt-six  fois,  d.ins  Tespace  de  vingt-six  ans,  par 
Martineau,  cinquante-deux  fois  par  Schmucker,  soixante-cinq 
fois  par  Méad,  cent  fois  par  Caltisen,  cent  quatre-vingt-sept 
fois  par  M.  Roloff  (1)  chez-  une  femme  qui  se  la  fit  elle- 
même  soixante-deux  fois,  près  de  deux  cents  fois  dans 
un  autre  cas  (2),  et  môme  six  cent  cinquante-cinq  fois  par 
Bszard  (3) ,  et  que  le  terme  fatal  de  celte  maladie  en  a  été 
reculé,  il  est  presque  certain  qu’il  s’agissait  d’hydropisies 
de  rovaire,  et  non  d’ascites  proprement  dites.  C’était  pour  un 
kyste  de  l’ovaire  que  je  fus  obligé  de  la  pratiquer  trente-sept 
fois  chez  une  femme,  et  vingt-neuf  fois  chez  une  autre,  en 
moins  de  trois  ans. 

§  III.  Manuel  opératoire.  V appareil  se  compose  d’un 
trois-quarts,  de  doux  lignes  de  diamètre,  arme  de  sa  canule 
et  graissé  de  cérat  ;  d’un  baquet  ou  d’un  grand  vase  quelcon¬ 
que,  propre  à  recevoir  le  liquide;  d’un  vase  plus  petit  et 
peu  profond,  qu’on  puisse  tenir  près  du  ventre,  si  la  sérosité 
ne  coule  pas  avec  assez  de  force  pour  le  rendre  inutile  ;  d’un 
morceau  de  sparadrap;  de  diverses  compresses,  pliées  en 
plusieurs  doubles;  d’une  serviette  en  écusson  ;  d’une  autre 
serviette,  pliée  en  trois,  garnie  de  sous-cuisse  et  de  son  sca¬ 
pulaire. 

Un  aide  reste  près  de  la  tête,  un  autre  vers  les  pieds  et 
du  côté  sur  lequel  on  a  couché  le  malade,  afin  de  lui  soutenir 
la  poitrine  et  la  racine  des  cuisses.  Un  troisième,  situé  du 
côté  opposé,  et  même  sur  le  corps  du  lit,  s’il  craint  de  trop 
se  fatiguer  autrement,  se  tient  prêt  à  placer  les  mains  à  plat 
sur  toute  la  surface  du  ventre  ,  pour  le  comprimer  douce¬ 
ment,  à  mesure  que  le  liquide  s’en  échappe.  Le  chirurgien 
saisit  le  trois-quarts ,  l’enfonce  avec  la  main  droite  à  travers 

.  I 

la  paroi  abdominale,  dont  la  main  gauche  a  dû  tendre  les 
téguments.  Poussé  d’une  manière  brusque  et  subite,  l’in¬ 
strument  fait  à  peine  souffrir  le  malade.  Plu.*îieurs  autours, 
craignant  qu’il  n’aille  trop  profondément,  et  n’atteigne  quel- 

(1)  /tel',  mêdic.,  1826,  t.  II,  p.  148. 

(2)  Joimi,  mivers.  tien  se.  inéd,,t.  III,  p.  119. 

(3)  BuUetin  de  la  soc.méd.  d'émiil.,  ii°  12,  déC.  ISl?, 
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ques  viscères,  aiment  cependant  mieux  le  faire  pénétrer  avec 
lenteur,  en  le  roulant  sur  son  axe,  et  prétendent  mettre 
ainsi  les  artères  encore  plus  sûrement  à  l’abri  de  toute  bles¬ 
sure.  De  telles  raisons  n’ont  aucun  fondement.  Les  organes 
du  bas-ventre  sont ,  comme  je  l’ai  dit  déjà ,  trop  éloignés  de 
ses  parois  dans  l’ascite  ,  pour  que  le  trois-quarts  puisse  les 
loucher,  fût-il  enfoncé  jusqu’au  manche.  Prendre  un  point 
d’appui,  avec  les  deux  derniers  doigts,  sur  la  peau,  pendant 
qu’on  la  perce,  n’est  pas  beaucoup  plus  nécessaire.  Tant  de 
précautions  d’ailleurs  ne  sont  propres  qu’à  rendre  l'opéra^ 
üon  plus  méticuleuse  et  plus  longue. 

L’indicateur  ou  le  pouce  allongé  sur  la  tige  du  trois-quarts, 
pendant  que  la  paume  de  la  main  en  renferme  solidement  le 
manche ,  n'en  laisse  à  découvert  que  ce  qu’on  veut ,  que  ce 
qu’il  en  faut  pour  arriver  au  foyer  du  liquide,  et  sufdt  à  la 
sûreté  des  viscères.  Si  les  parois  du  ventre  ou  du  kyste  of¬ 
fraient  un ,  deux ,  trois  pouces ,  assez  d’épaisseur  enfin 
pour  embarrasser ,  comme  Saviard  dit  en  avoir  observé  un 
exemple;  si  elles  étaient  assez  flasques  pour  fléchir  sous  la 
pression  ,  on  emploierait  un  autre  instrument,  et  c’est  alors 
que  le  bistouri  ou  la  lancette  pourr  ait  être  préféré  avec  quel¬ 
que  avantage.  Le  défaut  de  résistance  annonce  qu’on  est 
entré  dans  le  péritoine.  La  canule  qui  doit  rester  en  place, 
le  pavillon  dirigé  en  bas,  est  retenue  par  le  pouce  et  l’indi¬ 
cateur  gauches,  pendant  qu’on  en  retire  le  trois-quarts.  Le 
liquide  s’échappe  aussitôt  avec  plus  ou  moins  de  force,  et 


par  un  jet  dès  lors  facile  à  conduire  dans  le  seau  destiné  à 
cet  usage.  Le  stylet  boutonné,  la  sonde  de  poitrine  ,  etc. , 
ne  servent  que  dans  le  cas  où  quelque  corps  étranger  vien¬ 
drait  à  boucher  la  canule. 

Toute  l’eau  étant  extraite  ,  l’opérateur  relire  le  tube  con¬ 
ducteur,  en  lui  faisant  exécuter  un  mouvement  de  rotaliot» , 
et  soutient  en  même  temps  avec  les  deux  premiers  doigts  de 
l’autre  main  le  pourtour  du  trou  qu’il  a  pratiqué ,  afin  d’em¬ 
pêcher  la  peau  d’être  tiraillée;  applique  sur  ce  point  l'eni- 
plâtre ,  les  compresses  ;  garnit  ainsi  tout  le  devant  de  l’abdo¬ 
men  et  les  fiancs;  place  le  bandage  de  corps,  et  remet 
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immédiatement  le  malade  au  milieu  de  son  lit ,  dans  la  posi¬ 
tion  qui  lui  est  le  moins  fatigante. 

§  lV^  ^ccidt’n«5.  L’hémorrhagie  produite  par  la  ponction, 
quoique  rare  ^  est  néanmoins  l’inconvénient  qui  a  le  plus 
occupé  les  praticiens.  M.  G.  Smith  en  a  rassemblé  dix  exem¬ 
ples.  On  y  'remédie  facilement,  quand  elle  dépend  d’une 
blessure  de  l’artère  épigastrique  ou  de  quelque  autre  vais¬ 
seau  des  parois  du  ventre.  Il  existe  pour  cela  divers  moyens. 
L’un  d’eux ,  usité  dans  le  dernier  siècle  ,  conseillé  par  Petii- 
Radel ,  et  que  M.  Cruveilher  dit  avoir  employé  avec 
succès ,  consiste  à  comprendre  le  trajet  du  iroîs-quarts  dans 
un  large  repU  des  parties  molles ,  à  le  comprimer ,  en  le 
froissant  même  un  pou  avec  le  pouce  et  l'indicateur,  jusqu’à 
ce  que  le  sang  cesse  de  couler. 

Une  petite  cheville  de  eue,  une  extrémité  de  bougie  rat- 
de-cave,  taillée  en  fausset,  comme  Bellocq  l’a  imaginé,  ou 
mieux  encore  un  morceau  de  bougie  en  gomme  élastique  ou 
emplastique,  telle  qu’on  s'en  sert  pour  l’urètre,  poussé 
dans  la  plaie  de  manière  à  la  remplir  exactement,  est  une 
ressource  qui  parait  ne  rien  laisser  à  désirer  sous  ce  rap¬ 
port.  Je  ne  sais  pourtant  si  un  morceau  d’éponge  préparée 
ne  serait  pas  encore  meilleur.  En  s’imbibant  de  liquide  au 
fond  de  la  blessure ,  cette  substance  exercerait  évidemment 
une  compression  excentrique  des  plus  avantageuses;  mais 
elle  aurait  aussi  l’inconvénient  de  pouvoir  être  brisée ,  lors¬ 
qu’il  devient  utile  de  la  retirer.  Si ,  au  lieu  de  s’échapper  au 
dehors,  le  sang  s’accumulait  à  l’intérieur,  il  serait  difficile  de 
s’en  apercevoir  avantla  mort.  D’ailleurs,  en  supposant  le  con¬ 
traire,  le  chirurgien  n'en  serait  guère  plus  avancé.  Que  faire 
en  pareil  cas?  où  aller  chercher  le  vaisseau  profond  qui 
fournit  l' hémorrhagie? 

Il  ne  faudrait  pas,  du  reste, s’en  laisser  imposer  parles  appa- 
rences.On  observe  parfois,  à  la  surface  des  membranes  séreu¬ 
ses,  une  exhalation  sanguine  assez  abondante  pour  donner  à 
l’eau  d’un  hydropique  la  couleur  noire  du  sang  veineux;  de  fa¬ 
çon  qu’au  premier  coup  d'œtl,  on  pourrait  croire  que  c'est  du 
sang,  au  lieu  de  sérosité,  qui  s’écoule  par  la  plaie  qu’on  a  faite. 
Un  bel  exemple  s’en  est  offert  chez  un  adulte  affecté  d’hydro- 
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thorax,  à  riiôpital  Saint- Antoine,  dans  les  salles  de  M.Kayer, 
pendant  que  je  faisais  le  service  chirurgical  de  cet  établisse¬ 
ment,  et  nul  doute  que  les  mêmes  phénomènes  ne  puissent 
s’observer  dans  le  péritoine.  L’hémorrhagie  à  la  suite  d’une 
ponction  sur  la  ligne  médiane  mentionnée  par  M.  S.  Cooper, 
pourrait  bien  appartenir  à  ce  genre.  En  supposant  que  celle 
qui  fut  observé  à  la  Charité  ,  en  1824,  ne  se  rapporte  pas  à 
la  blessure  pure  et  simple  de  l’artère  épigastrique,  elle  s’ex¬ 
pliquerait  également  ainsi ,  bien  mieux  que  par  la  lésion 
prétendue  d'un  vaisseau  mésentérique.  M.  Piedagnel  rap¬ 
porte  cependant  l'exemple  d'un  épanchement-  abondant , 
produit,  à  ce  qu’il  croit,  par  la  piqûre  d’une  artère  épi- 
ploïque, 

ARTICLE  II.  —  TtMEURS  humobale»  du  roiK. 

Les  abcès,  les  kystes  hydatiques ,  Thydropisie  enkystée 
du  foie,  ont  été  long-temps,  et  sont  encore  regardés  par 
beaucoup  de  personnes  comme  au-dessus  de  toutes  res¬ 
sources  chirurgicales.  La  difficulté  de  les  reconnaître  avec 
certitude  pendant  la  vie  ;  la  crainte  de  produire  un  épan¬ 
chement  dans  le  péritoine ,  et  de  l’actiou  de  l’air  sur  les  pa¬ 
rois  du  foyer,  en  ont  généralement  fait  rejeter  l’ouverture 
artificielle.  On  cite  cependant  des  exemples  de  guérison  ob¬ 
tenue  au  moyen  de  la  ponction,  avec  le  trois-quarts,  ou 
bien  avec  la  potasse  caustique.  D'un  autre  côté,  l'incision 
ayant  été  l’objet  de  recherches  spéciales,  et  M.  ttécamier 
étant  parvenu  à  des  résultats  fort  heureux ,  en  combinant 
ces  divers  moyens,  j’ai  pensé  devoir  en  traiter  ici  dans  un 
article  à  part. 

La  ponction  seule  serait  insuffisante  lorsque  le  kyste  reu- 
ferme  autre  chose  que  de  la  sérosité  limpide.  De  plus ,  elle 
donnerait  lieu  à  l’épanchement  d'une  certaine  quantité  du 
liquide  dans  le  ventre,  si  des  adhérences  protectrices  avaient 
manqué  de  s'établir  autour  du  point  qu’elle  traverse.  L’em¬ 
ploi  du  bistouri  rendrait  ce  dernier  accident  bien  plus  à 
craindre  encore  :  il  ne  peut  convenir  que  dans  les  cas  où  le 
diagnostic  oc  laisse  aucun  doute  sur  la  nature  et  les  rapports 
anatomiques  du  kyste.  Les  caustiques ,  agissant  avec  trop 
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de  lenteur ,  exposent ,  dit-on ,  à  la  péronite  générale ,  par 
suite  de  l’inflainraation  locale  qui  résulte  de  leur  application. 
Une  jeune  dame  que  nous  traitâmes»  MM.  C.  Broussais, 
Sédillüt  et  moi ,  en  i838,  par  une  large  application  de  po¬ 
tasse  ,  s*est  du  reste  bien  rétablie. 

Dans  le  procédé  de  M.  Récamier^  de  la  potasse  est  d’abord 
appliquée  sur  plusieurs  points  très  rapprochés  de  la  saillie 
morbide,  afin  que,  par  leur  réunion,  ils  fassent  naître  une 
large  escarre,  qu’on  fend  au  bout  de  quelques  jours  avec 
l'instrument  tranchant.  On  porte  alors  au  fond  de  la  plaie 
une  nouvelle  dose  de  caustique  qui  doit  agir  bien  plus  en 
profondeur  qu’en  largeur.  Répétée  ainsi  successivement ,  la 
cautérisation  détermine  sûrement  l’adhésion  du  péritoine 
hépatique  avec  le  péritoine  des  parois  abdominales,  et  met  à 
même  d’enfoncer  soit  le  trois-quarts ,  soit  le  bistouri  dans  le 
kyste ,  dès  que  le  doigt  en  sent  distinctement  la  fluctuation 
au-dessous  de  l’escarre  divisée. 

Après  avoir  extrait  tout  le  liquide ,  M.  Kécamier  ,  imitant 
la  pratique  de  M.  Billerey  pour  l’empyème ,  le  remplace  par 
des  injections  fnédicamenteuses  qu’il  renouvelle  chaque 
jour,  et  qu’il  retient  dans  la  cavité  morbide  d’un  pansement 
à  l'autre  ,  en  fermant  la  plaie  avec  un  bourdonnet  de  charpie 
ou  d’éponge.  Par  ce  moyen ,  l’action  de  l’air  est  prévenue  , 
le  pus ,  délayé  en  môme  temps  que  produit,  ne  peut  stagner 
ni  passcf  à  l’état  putride  dans  rinlérieur  du  foyer ,  et  le  sac , 
revenant  peu  à  peu  sur  lui-méme,  finît  par  transformer  le 
tout  en  une  simple  fistule  qui  peut  se  cicatriser  à  son  tour. 

Est-il  besoin  d’ajouter  que  le  môme  traitement  est  appli¬ 
cable  aux  tumeurs  de  la  vésicule  biliaire ,  aussitôt  qu’elles 
se  trouvent  dans  les  conditions  établies  et  si  bien  décrites 
par  J.-L.  Petit?  Pour  éclairer  le  diagnostic  dans  toutes  les 

affections  dont  il  vient  d’ôlre  question ,  on  est  souvent  obligé 
* 

de  faire  une  ponction  explorative  avec  un  petit  trois-quarts  ou 
une  aiguille  à  cataracte ,  comme  quand  il  s’agît  de  distinguer 
sûrement  un  anévrisme  d’un  abcès  ,  par  exemple.  M,  Réca- 
mier  fait  remarquer  avec  raison  que ,  dans  ce  cas  ,  l’insiru- 
ment  doit  être  très  fin  et  retiré  brusquement  des  tissus. 
Sans  cela ,  il  ferait  une  plaie  que  le  liquide  pourrait  traver- 
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ser  de  manière  à  s'épancher  dans  l’abdomen  ou  dans  les 
couches  organiques  environnantes. 

Une  autre  manière  d’ouvrir  les  foyers  morbides  du  foie 

* 

ou  de  l’abdomen’t  proposée  en  1827  par  M.  Graves  (1) ,  mé¬ 
rite  de  trouver  place  à  côte  dè  la  précédente.  Ce  chirurgien 
n’emploie  que  le  bistouri.  Après  avoir  incisé  largement  tous 
les  tissus  jusqu’à  une  ou  deux  lignes  de  la  collection ,  il  s’ar¬ 
rête,  remplit  la  plaie  de  charpie,  et  attend  que,  dans  un 
accès  de  toux ,  etc. ,  la  tumeur  vienne  s’ouvrir  d’elle-même 
au  fond  de  la  solution.  M,  Bégin  (2)  a  proposé  depuis,  pour 
toutes  les  collections  purulentes  abdominales  ,  d’aller  ainsi 
couche  par  couche  jusqu’au  péritoine ,  de  s’en  tenir  là  s’il 
n’y  a  pas  d’adhérence,  et  de  pénétrer  jusqu’au  kyste  dans 
le  cas  contraire.  Si  la  tumeur  était  encore  libre  ,  la  plaie  du 
péritoine ,  quelle  tend  aussitôt  à  remplir,  s’agglutine  promp¬ 
tement  avec  sa  face  antérieure ,  et  trois  ou  quatre  jours 
après  il  est  permis|d’y  enfoncer  l’instrument  sans  avoir  A 
redouter  aucun  épanchement  dans  le  ventre.  Hes  faits  assez 
concluants  ont  été  rapportés  en  Angleterre  et  en  France  en 
faveur  de  cette  méthode  ingénieuse,  et  j’y  ai  eu  recours 
trois  fois,  moi- môme,  avec  avantage. 

--à  ' 

ARTICLE  HI. —  Kystes,  tumeurs  be  l'üvauœ  et  bu  bas-vestbe. 

h’ ovaire  est  souvent  le  siège  d’une  dégénérescence  que  les 
auteurs  de  tous  les  temps  ont  signalée  ,  mais  dont  on  n'a 
guère  songé  à  débarrasser  les  malades  avec  riiisirument 
tianchant  que  depuis  un  siècle. 

§  I.  Appréciation.  Le  Dran,  Ilousson,  Garengeot,  avaient 
déjà  remarqué  que  la  ponction  n’en  triomphe  presque  ja¬ 
mais,  tandis  qu’on  les  guérit  quelquefois  en  incisant  large¬ 
ment  le  kyste.  Une  injection  de  deux  litres  de  vin  après  la 
ponction  en  a  débarrassé  la  malade  deM.  Ilolscher  (3).  Mo¬ 
rand  avance  que  l’extirpation  de  l’organe  malade  devrait  être 
pratiquée  dès  le  principe. 

A.  Succès.  Des  observations  communiquées  par  Delaporte, 
Lieutaud,  furent  invoquées  à  l’appui  de  celte  opération , 

(1)  .Archives  tjÉn.  d$  méd.,  L  XYIII,  p.  295, 

(2)  Jourtiat  /lebdom..  1S30,  l,  I,  p,  4j7. 

C3)  Afçh.  fjêii,  (k  mèd,  tS38, 
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dont  Tilumîn  donne  déjà  le  procédé ,  et  que  deux  médecins 
anglais,  Power  et  Darwin,  ne  tardèrent  pas  à  défendre  avec 
chaleur;  mais,  malgré  les  efforts  de  M,  d'lschier(l),  le  succès 
obtenu  par  Launionier,  la  guérison  de  madame  de  Choîseul, 
et  l’exemple  qu’en  rapporte  M.  Kapser,  l’idée  de  Mo¬ 
rand  n’en  était  pas  moins  restée  sans  application  pratique, 
lorsque  M.  Lizars  (ü)  entreprit  d’appeler  sur  elle  l’attention, 
eu  1825,  pendant  que  de  leur  côté,  MM.  Mac-Doweîl,  N^a- 
thaii  et  Alban  Smith  (3),  la  nieltaient  à  l’épreuve  en  Amé¬ 
rique  ,  et  que  MM,  Dieffenbach ,  Chrysmer  (4)  et  Martini 
cherchaient  à  la  faire  adopter  en  Allemagne.  Aujourd’hui,  d 
en  existe  d’assez  nombreux  essais  pour  qu’on  puisse  appré¬ 
cier  l’extirpation  des  ovaires  à  sa  juste  valeur. 

Laissant  de  côté  l’opération  autrefois  pratiquée  par  Lem- 
man,  celle  qu’a  publiée  M.  Lalllise  de  Nantes,  une  autre  qui 
appartient  à  Delpech,  je  me  bornerai  à  l’énumération  des 
plus  importantes.  La  tumeur,  enlevée  par  M.  Mac-Dowel 
sur  la  dame  Crawford  en  1809,  pesait  quinze  livres  ;  la  gué¬ 
rison  eut  lieu  le  trente-cinquième  jour.  Chez  une  autre 
malade,  M.  Mac-Dowel  trouvant  les  deux  ovaires  affectés, 
en  fît  l’incision  ;  beaucoup  de  sang  s’épancha  dans  le  ventre, 
et  l’opération  n’en  eut  pas  moins  un  plein  succès.  Une 
négresse  fut  débarrassée  par  lui,  en  1816,  d’un  ovaire  qui 
pesait  six  livres,  et  guérit  également- bien.  Deux  autres  fem¬ 
mes  qu’il  traita  de  la  même  manière  n’ont  pas  été  aussi 
heureuses  ;  l’une  est  restée  mal  portante,  l'autre  a  succombé. 
Dzondi  a  réussi  une  fois  au  moyen  do  l'incision  ,  de  l’usage 
des  lentes,  puis  de  l’extirpation  du  kyste  mortifié.  L’extirpa¬ 
tion  pure  et  simple,  pratiquée  en  1821  par  M.  Smith,  ne  fut 
suivie  d’aucun  accident.  La  tumeur  enlevée  par  M.  Lizars,  le 
27  février  1825,étaitaussi  volumineuse  qu’un  fœtus  à  terme.  Il 
fallut  prolonger  la  plaie  du  ventre  depuis  l’appendice  xyplioïde 
jusqu’au  pubis.  L’autre  ovaire  était  également  affecté,  etee- 
Itendaiu  la  malade,  âgée  de  trente-six  ans,  finit  par  se  rétablir. 

{l)  de  MonipelUerf  1807, 

(2)  Bitlletin  de  I^éruunc^  l,  IV,  p-  144* 

(3)  Joimial  des  pyogrès^  l*  V,  [)*  273* 

(4)  Bulktm  ü§  L  XVlIIj  p*  86, 
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Le  docteur  Chrysmer»  appelé  près  d’une  femme  â^ée  de 
trente-huit  ans,  n'eut  qu’à  se  louer  d’avoir  pris  le  parti  de 
Topéraiion  :  au  bout  de  six  semaines,  la  malade  fut  en  état 
de  retourner  chez  elle.  Le  6  mai  1822,  M.  A.  Smith  opérant 
une  jeune  dame,  fit  l'extraction  du  kyste  après  en  avoir  ôté 
six  pintes  de  liquide,  et  l’avoir  étranglé  à  sa  base  au  moyen 
d’une  forte  ligature  qui  tomba  un  mois  et  demi  plus  tard. 
En  I82i,  celte  dame  jouissait  encore  de  la  plus  parfaite 
santé.  M.  Jeaffreson(l) incise ,  tire  douze  livres  de  sérum, 
attire,  extirpe  le  kyste,  et  réussit  aussi.  M.  King(2)  obtient 
un  succès  semblable.  L’ouverture  spontanée  d’un  kyste 
pareil  dans  le  vagin  fut  également  suivie  de  guérison  dans 
le  cas  de  M.  Weitenkampff  (3).  Extirpant  la  tumeur  après  en 
avoir  extrait  vingt  ou  trente  livres  de  liquide  par  la  ponction, 
M.  Quittenbaum  (i)  prétend  môme  avoir  guéri  sa  malade  en 
dix  joursl  Après  plusieurs  ponctions,  M.  Eogers (5)  extirpa 
le  kyste  et  réussit.  Il  en  est  de  même  de  M.  Klirharstein  (6), 
qui  enleva  ainsi  une  tumeur  dégénérée  de  l’ovaire ,  et  do 
M.Ritter  (7),  qui  ne  fut  pas  moi  ns  heureux,  dans  un  autre  cas. 

B.  A  ces  faits  d’extirpation  réelle  suivie  de  succès,  on  doit 
en  ajouter  d’autres  où  la  tumeur  n*a  ^as  été  enlevée  en  tota¬ 
lité,  où  l’opération  n’a  pas  été  terminée  comme  on  se  l’était 
proposé  avant  de  commencer.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que 
]M.  Lizars  trouvant  une  simple  masse  adhérente  au-devant 
de  la  symphyse  sacro-iliaque  au  lieu  d’iin  énorme  kyste 
comme  il  l’avait  d’abord  supposé,  crut  devoir  s’en  tenir  au 
premier  temps  de  l’opération  ,  à  l’incision  des  parois  abdo¬ 
minales  ;  refermant  sur-le-champ  la  plaie ,  il  eut  assez  de 
bonheur  pour  sauver  sa  malade.  M.  Granville  (8)  voyant, 
dans  un  autre  cas,  que  le  kyste  ne  serait  que  difficilement 
séparé  des  parties  environnantes ,  se  contenta  de  l’inciser 

(1)  Brituk  annais  of  med,,  vol.  II,  p.  140. 

(2)  Ibid,,  vol.  If,  p.  141.  . 

(3)  Encyclogr,  des  sc,  méd.,  1S36,  p.  342. 

(4)  Ibid.,  p.  306. 

(5)  New-York  med.  and  pkys.  '}ournol,  1830,  p.  285. 

(6)  Arck.  ÿfn.  de  méd  ,  t,  I,  p.  427. —  Med,  cb,  rgv,,  Juîll.  1833,  p.  242. 

(7)  Tuhere,  fhhse  ii»  85.  Paris,  1839. 

(8)  Journal  des  progrès,  L  I,  p,  274. 
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largement  et  de  le  vider  avec  soin.  Cette  conduite  lui  valut 
un  succès  complet.  Effrayé  par  le  volume  de  la  base  de  la 
tumeur  et  des  vaisseaux  qu’elle  contenait ,  voyant  en  outre 
qu’il  ne  sortait  que  du  sang  par  une  ponction  faite  dans  son 
centre,  M.  Dieffenbach  n'osa  pas  l'enlever,  réunit  immédiate¬ 
ment  la  plaie,  et  la  malade  s'est  également  rétablie.  M.  Ga- 
lenzowski(l),  reconnaissant  aussi  que  ta  tumeur  était  trop 
adhérente  pour  être  enlevée,  la  vida  par  une  large  ouverture, 
en  déchira  les  diverses  cellules,  traversa  d’un  fil  sa  paroi 
profonde,  l’attira  vers  la  plaie  du  ventre  pour  prévenir  tout 
épanchement  dans  le  péritoine,  referma  le  mieux  qu’il  put 
la  division  des  parois  abdominales ,  et  obtint  par  cette  con¬ 
duite  une  guérison  entière  dans  l’espace  de  quelques  se¬ 
maines.  M.  Mussey  (2),qui,  ayant  largement  incisé  les  parois 
du  ventre,  s’en  tint  à  une  ponction  du  kyste,  puis  à  l’emploi 
d’une  mèche,  réussit  également,  M.  King(3),qui,  arrêté  par 
une  syncope  de  la  femme  dans  un  cas,  et  qui  avec  la  main 
portée  dans  le  ventre  ne  trouva  plus  la  tumeur,  dans  un 
autre,  referma  la  plaie  par  la  suture,  et  n’eut  point  d’acci* 
dents!  M.  I>oh1hoff(4)  ayant  fait  une  incision  de  cinq  pou^ 
ces,  et  ne  trouvant  plus  de  tumeur,  referma  aussi  la  plaie  et 
sauva  la  malade  1 

C.  Insuccès.  D’autres  essais  ont  été  moins  heureux. 'Une 
femme  âgée  de  quarante  ans  ,  opérée  le  20  septembre  1822, 
par  M.  Uüwell,  mourut  le  24  au  malin.  M.  A.  Smith,  arrêté 
par  les  adhérences  intimes  ei  très  étendues  d'une  tumeur  de 
l’ovaire,  chez  une  malade  qui  s’était  fait  elle-même  la  ponc¬ 
tion  plus  de  quatre-vingts  Ibis,  s’cn  tint  à  l’incision  des  parois 
du  ventre,  et  n’osa  pas  terminer  son  opération.  Il  eut  cepen¬ 
dant  la  douleur  de  voir  cette  dame  succomber  le  qua¬ 
rante-deuxième  jour.  La  malade  opérée  par  M.  Lizars ,  le 
22  mars  1825,  mourut  le  surlendemain.  Celle  qu’opérèrent 
M.M.  Hopfer(5)el  Chrysmern’a  survécu  que  trente-sixheures. 
Une  autre  opérée  par  M.  Chrysmer  seul  ne  fut  pas  plus 

(f)  Jouru.  dts  proÿrbXj  t-  XVIll,  p,  222. 

(2)  Gai,  tïééU,  de'I^aris,  183^,  "p.  393. 

(3)  presse  l.  I,  p.  634.'  ‘  ‘ 

(4)  L'Ivxpérience,  l.  1,  p,  «34. 

(5)  Bulletin  de  Férussac,  i.  XVlll,  p,  86.  *  •  ' 
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heureuse.  La  jeune  fille  dont  M.  Martini  a  donné  l’observa¬ 
tion,  mourut  aussi  au  bout  de  trente-six  heures.  La  ma¬ 
lade  opérée  par  M.  AVarren  mourut  au  bout  de  trois  heu¬ 
res,  et  M.  Dohlhoff  (1),  qui,  quoique  son  élève  particulier, 
n’a  Jamais  entendu  Dzondi  parler  des  succès  que  lui  attribue 
M.Lizars,  parle  1®  d’une  femme  opérée  par  lui  et  qui  mourut, 
de  péritonite  en  trente-six  heures  (2)  2*  d’une  opérée  de 

M.  Grath  (3)  qui  succomba  d’hémorrhagie  au  bout  de 
seize  heures;  3* d’une  malade,  dont  il  ouvrit  le  ventre,  qui 

I  '  ^ 

avait  répiploon  criblé  de  tumeurs,  et  qu’il  vit  mourir  huit 
heures  après  (4),  sans  que,  bien  entendu,  l'opération  eût  été 
poussée  plus  loin.  Employant  la  ponction  et  une  tonte  , 
M.  Key  (5)  n’a  point  réussi.  M.  Kapser  n’a  obtenu  qu’un 
succès  sur  trois.  Une  femme  dont  le  kyste  égalait  le  volume 
d’un  utérus  à  huit  mois  de  grossesse,  et  chez  laquelle  M.  Héca- 
mier  (6)  a  fait  une  ponction  pour  conduire  une  mèche  ou  un 
séton  de  haut  en  bas,  par  le  vagin,  est  également  morte. 
M.  Marjolin  (7),  qui  s'en  tint  à  une  injection  d’eau  d’orge 
miellée,  ne  fut  pas  plus  heureux. 

D.  Valeur  réelle.  Quoique  dangereuse,  l'extirpation  de 
l’ovaire  n'en  constitue  pas  moins  une  ressource  à  examiner. 
L’ovaire  n'est  pas  tellement  indispensable  au  maintien  de  la 
vie,  que  la  femme  ne  puisse  en  être  privée  sans  trop  de  dan¬ 
ger.  Les  châtreurs  de  bestiaux  les  enlèvent  sans  la  moindre 
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crainte,  dès  les  premières  semaines,  aux  fenielles  de  cochons, 
et  je  puis  affirmer  qu’entre  leurs  mains  cette  opération 
n’est  presque  jamais  suivie  d’accidents.  Uiémerbroek  rap¬ 
porte  ,  d’après  Athénée  qu’Adramèlès ,  et ,  d’après  Suidas , 
que  Gvgès,  roi  de  Lvdie,  traitaient  ainsi  les  femmes  de  leur 
royaume.  Alexander-ab-Alexandro  en  dit  autant  des  Créo- 
phages  et  des  Egyptiens.  Wienis  raconte  qu’un'  châtreur 
soupçonnant  la  vertu  de  sa  fille,  lui  ouvrît  le  vëntré,  attira 

'  .1  I  '  '  I 

(1)  L’Jüxp&ience,  1. 1,  p.  G25,  G26. 

(2)  /Wd.,  J).  G30. 

(3)  Ibid.,  p.  631.  ■ 

(4)  Ibid.,  p.  633.  •  .  '  . 

(6)  7’/ic  lancel,  1828,  vol.  1.  '  .  ' 

(*6)  /fei'.  tjiéd.  Janv.  1839. 

(7)  Thaère,  thèse  n*  85.,  Paria  183!>.  ’  * 
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la  matrice  au  dehors,  pour  faire  l’excision  de  ses  deux  ovai¬ 
res,  et  que  celte  opération  barbare  eut  un  plein  succès. 
Franckenau,  Pott,  Lassus  (1),  M- Deneux, citent  chacun  un 
exemple  d’extirpation  de  l’ovaire  qui  n’a  point  empêché  les 
femmes  do  se  bien  porter  ensuite. 

Au  demeurantf  l’opération  n’est  par  elle-même  ni  délicate 
ni  difficile.  Les  occasions  de  la  pratiquer  ne  sont  que  trop 
fréquentes.  Les  maladies  qui  la  réclament,  abandonnées  aux 
ressources  de  l’organisme,  entraînent  presque  constamment 
la  mort.  Mais  aussi ,  pour  qu’elle  offre  des  chances  de  suc¬ 
cès  ,  il  faut  que  la  tumeur  soit  mobile,  n’adhère  pas  aux  in¬ 
testins,  puisse  être  facilement  séparée  de  tous  les  organes 
abdominaux,  ait  une  racine  ou  un  pédicule  peu  volumineux, 
et  n’expose  pas  à  la  blessure  de  trop  gros  vaisseaux.  II  faut 
en  dulre  qu’elle  puisse  être  reconnue  et  distinguée  de  toute 
autre  maladie  ;  ce  qui  est  loin  d’être  toujours  facile.  Dans  le 
principe,  comment  ne  pas  la  confondre  avec  quelque  tumeur 
que  ce  soit,  attenante  à  la  matrice,  aux  fosses  iliaques,  etc.? 
D’ailleurs,  qui  oserait  alors  en  proposer  l’extirpation  î  Plus 
lard,  lorsqu’elle  occupe  une  grande  partie  de  l’abdomen,  les 
nouveaux  rapports  contractés  par  les  organes  qui  l’entou¬ 
rent,  et  les  adhérences  presque  inévitables  de  sa  périphérie, 
en  rendraient  la  dissection  et  l’ablation,  sinon  impossibles, 
du  moins  excessivement  dangereuses.  Enfin ,  quoique  iiicU' 
râble  de  sa  nature,  elle  n’amène  ordinairement  ta  mort  qu’a¬ 
vec  une  extrême  lenteur.  Terme  moyen,  elle  accorde,  non 
pas  douze  ans,  comme  le  pense  M.  Corbin,  mais  bien  cinq 
ou  six  ans, d’existence  aux  femmes  qui  en  sont  affectées. 

Toutefois  si,  comme  il  arrive  habîtueliement  en  pareil  cas» 
la , santé  générale  s’est  maintenue  de  manière  à  contraster 
avec. l’état  maladif  de  l’abdomen;  si  l’issue  d’un  liquide 
onctueux  ou  gélatineux,  obtenu  par  une  ponction  expiora- 
tive,  démontre  que  le  mal  est  dans  l’ovaire;  si  la  tumeur  ne 
dépasse  pas  le  volume  de  la  tête  d’un  adulte,  et  si  la  malade 
le  désire  avec  ardeur,  je  pense  qu’on  peut  tenter  l’opéra¬ 
tion.  Seulement ,  il  reste  à  déterminer  si  l’incision  simple, 
d’après  les  principes  établis  dans  l’article  précédent, essayée 

M 

(1)  The  Lançet,  182S,  vol.  ï,  p.  37S. 
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par  Portai,  Denman,  dont  M.  Key  (1)  conteste  d’ailleurs  les 
succès,  WM.  Rey,  Ransden,  qui^^en  ont  aussi,  dit-on,  retiré 
chacun  un  guérison,  ne  devrait  pas  être  préférée  à  l’extirpa¬ 
tion  proprement  dite. 

§  II.  Manuel  opératoire.  Couchée  sur  le  dos,  les  membres 
pelviens  modérément  étendus  et  fixés  par  des  aides,  la  femme 
doit  être  située  de  telle  sorte  que  la  partie  la  plus  saillante 
du  kyste  se  présente  à  l’opérateur.  Celui-ci  fait  d’abord, 
parallèlement  à  l’axe  du  corps ,  une  incision  longue  de 
quatre,  six  ou  huit  pouces  sur  le  point  le  plus  convenable 
de  l’abdomen ,  se  sert  du  doigt  indicateur  de  la  main 
gauche  pour  diriger  le  bistouri  dès  que  le  péritoine  est  ou¬ 
vert,  et  s’occupe  ensuite  de  la  tumeur.  Est-elle  libre,  mobile, 
peut-on  l’isoler  aisément ,  son  pédicule  est-il  étroit ,  le  chi¬ 
rurgien  n’a  qu’à  en  lier  solidement  la  racine  et  d’  exciser  eu 
deçà  avec  le  bistouri  ou  des  ciseaux.  Les  adhérences  qui 
runissent  aux  tissus  ambiants  sont-elles  légères,  faciles  à 
détruire,  il  les  fait  disparaître  à  l’aide  d’une  dissection  soi¬ 
gnée,  et  se  comporte,  du  reste,  comme  dans  l’autre  cas.  St 
elle  était  fongueuse,  pourvue  d’une  large  base,  de  vaisseaux 
sanguins  volumineux,  mieux  vaudrait  ne  pas  y  toucher  et 
refermer  aussitôt  la  plaie-  Si  ses  adhérences  aux  parois  du 
ventre  ne  permettaient  pas  de  l’enlever,  ou  devrait  y  enfoncer 
le  bistouri  et  l’ouvrir  largement,  de  manière  à  la  vider  eu 
entier,  et  faire  en  sorte  que  le  kyste  pût  être  entraîné  gra¬ 
duellement  ensuite  par  la  plaie  du  ventre.  La  position ,  les 
bandelettes  emplastiques  ou  la  suture  seront  employées , 
selon  les  cas ,  pour  réunir  la  division*,  qui  doit  être  d’ailleurs 
pansée  le  plus  simplement  possible. 

Lorsque  la  solution  de  continuité  est  très  étendue,  les  in¬ 
testins  ont  une  telle  tendance  à  s’échapper  au  dehors,  que  la 
suture  devient  alors  presque  indispensable.  Il  en  est  à  peu 
près  de  môme  toutes  les  fois  que,  pour  enlever  la  tumeur, 
il  n’a  pas  été  nécessaire  de  l’ouvrir,  ni  d’occasionner  ua 
grand  dégât  à  l’intérieur  du  ventre.  C’est  tout  le  contraire, 
lorsqu’on  n’a  fait  que  vider  le  kyste,  ou  qu’il  ii’a  pas  été  pos¬ 
sible  d'extraire  tout  ce  qu’on  aurait  voulu  détruire.  En  sup¬ 
posant  qu’on  voulût  s’en  tenir  à  l’incision,  il  faudrait  d’abord 
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se  mettre  en  garde  contre  l’épanchement ,  faire  naître ,  au 
préalable,  des  adhérences  protectrices,  si  elles  n’existaient 
déjà,  entre  la  masse  morbide  et  les  parois  du  ventre;  se  com¬ 
porter  enfin  comme  s’il  s’agissait  d’un  abcès  abdominal  ou 
d’une  collection  hépatique. 

ARTICLE  IV.  - —  TUMEyRSDBS  parois  abdominales. 

M.  M’Farlane  (11,  qui  dit  avoir  enlevé  avec  succès  une 
tumeur  hydatique  de  la  région  iliaque,  fut  moins  heureux 
dans  deux  autres  cas.Ouvrant  par  la  ponction  un  kyste,  entre 
le  péritoine  et  les  muscles  ,  il  vit  la  mort  survenir  le  ciu- 
quième  jour.  Obligé  d’enlever  l’extrémité  des  deux  dernières 
côtes  avec  une  tumeur  fibro-cartilagineuse  qui  s’était  déve¬ 
loppée  entre  les  muscles  ,  il  eut  aussi  à  déplorer  la  perte  du 
malade  parlsuite  de  péritonite  au  bout  de  trente-une  heures. 
Le  kyste  contenant  une  substance  pulpeuse,  analogue  à  celle 
du  testicule,  et  qui  communiquait  avec  le  péritoine,  permit 
cependant  au  malade  de  guérir,  dans  le  cas  cité  par  M.  Bas- 
letta  (2).  Il  en  a  été  de  même  de  celui  dont  parle  M;  Dufau 
et  qui  se  rompit  pendant  un  effort.  M.  Monod  m’a  fait  voir 
une  masse  névroniaiique  ou  athéromateuse  du  volume  d’un 
gros  poing,  qu’il  avait  enlevée  avec  succès  d’entre  les  muscles 
abdominaux  ;  mais  j’ai  dit  au  chapitre  des  tumeurs  en  général, 
et  des  tumeurs  de  l’abdomen  en  particulier,  ce  que  le  manuel 
opératoire  peut  avoir  de  spécial  en  pareil  cas.  Éviter  le  péri¬ 
toine  est  ici  riiidication  essentielle.  S’il  fallait  atteindre  cette 

A 

membrane,  on  aurait  à  sc  reporter  aux  règles  de  l’opération 
de  la  hernie  ombilicale  étranglée  ou  de  l’opération  césa¬ 
rienne,  comme  dans  les  cas  de  kystes  de  l’ovaire,  etc. 

♦ 

ARTICLE  V.  —  FISTULE»  stomacales. 

Ayant  parlé  ailleurs  des  corps  étrangers  de  l'abdomen , 
et  devant  parler  de  la  gastrotomie  ,  des  fistules  stercorales, 
des  fistules  urinaires,  dans  d’autres  chapitres,  je  n’ai  qu'un 
mot  à  dire  en  ce  moment  des  fistules  stomacales,  biliaires, 

I  %  J  f 

rénales. 

(1)  Ettcyclogr.dessc.méd.,  1836,  p. 

(î)  Buttetinde  Férussac,  t.’X,  p.  9S* 
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Un  exemple  de  fistule  stomacale  a  été  publié  par  M.  Sto- 
kes  (!}.  M.  Beaumont  (â)  en  a  relaté  un  autre.  M.  Lowel  (3) 
dit  avoir  vu  la  même  chose  chez  un  de  ses  malades  à  la  suite 
d’un  coup  de  feu,  et  M.  Cook  (4)  prétend  en  avoir  guéri  uu 
en  quinze  jours,  au  moyen  de  la  compression  ;  mais  je  n'ai 
point  appris  qu’on  eût  tenté  jusqu’ici  la  moindre  opération 
contre  ce  genre  de  fistules  d’ailleurs  assez  rares.  On  pour¬ 
rait  cependant  leur  opposer,  je  crois,  avec  quelques  chances 
de  succès,  ou  la  simple  suture,  ou  l’un  des  genres  d’ana- 
plaslie  décrits  ailleurs,  et  que  je  rappellerai  en  traitant  des 
anus  contre  nature. 

Quant  aux  fistules  biliaires  dont  M.  Giviale  (5)  a  signalé 
un  exemple,  et  aux  fistules  rénales  dont  j’ai  rencontré  trois 
cas,  elles  sont  entretenues  ou  par  des  calculs ,  ou  par  quel¬ 
que  autre  lésion  soit  de  la  vésicule  du  fiel,  soit  du  rein  ou  du 
bassinet,  qu’il  faudrait  d’abord  détruire,  si  on  voulait  s’en 
occuper. 


CINQUIÈME  PARTIE.  —  Her  NIES. 

CHAPITRE  l"'.  —  Hermes  EN  général, 

ARTICLE  —  Kemar<jues  anatomiques. 

Une  hernie,  quelle  quelle  soit,  offre  deux  choses  à  con¬ 
sidérer,  ses  enveloppes  et  les  viscères  qui  la  forment. 

§  I.  Viscères.  ï!  n’est  aucun  organe  dans  le  ventre  qui  ne 
puisse,  à  la  rigueur,  former  hernie.  Tous,  néanmoins,  ne 
sont  pas  également  favorables  à  l’étranglement.  Ainsi,  la 
vessie,  les  ovaires,  la  matrice,  la  rate,  le  foie,  ont  été  vus 
ensemble  ou  séparément  dans  une  tumeur  herniaire.  Or, 
on  comprend  à  peine  que  ces  divers  organes  soient  de  nature 
à  subir  l’étranglement.  L’intestin  doit  au  contraire ,  dès  que 

t 

(  I)  Ardiiv.  gén,  de  méd.,  2>-sér.,  l.  VI,  p.  430. 

(2)  Journal  des  progrès,  t,  XII,  p.  254. 

(3)  Buîlcttnde  Férttssac,  I.  VI,  p.  157. 

(4)  ^rchiv,  gén.  dé  méd,,  2*  série,  l.  VI,  p.  4.30. 

(5J  Güs,  méd.,  1832,  p.  130. 
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son  calibre  s’efface ,  dans  un  point  quelconque ,  faire  naître 
de  nombreux  symptômes  fâcheux.  La  consiriction  de  l’épi¬ 
ploon  n’explique  pas  aussi  bien,  il  est  vrai,  ces  sortes  de  phé¬ 
nomènes  ;  mais,  soit  que  cela  dépende  de  tiraillements  exercés 
sur  restomac  et  le  gros  intestin,  ou  bien  d’une  réaction  sym¬ 
pathique  transmise  par  les  filets  du  nerf  irisplanchnique  , 
l’expérience  a  prouvé  qu’ils  peuvent  se  manifester  alors ,  et 
qu’il  faut  les  admettre. 

§  II.  Enveloppes.  Les  enveloppes  de  toute  hernie  com¬ 
prennent,  comme  éléments  essentiels  ,  les  légumenls,  le  sac 
et  les  couches  intermédiaires.  La  peau  n’offre  rien  de  nota¬ 
ble  ,  excepté  sous  le  rapport  de  ses  variétés  d’épaisseur ,  de 
densité  ci  d’adhérences.  Il  en  est  tout  autrement  du  sac. 

A.  Sac.  On  donne  le  nom  de  sac  à  la  portion  de  péritoine 
entraînée  par  les  viscères  hors  du  ventre,  et  qui  forme  l’en¬ 
veloppe  la  plus  immédiate  des  hernies.  Les  anciens  n’ont  eu 
que  des  idées  confuses  à  ce  sujet.  Ils  s’étalent  imaginé  que 
les  descentes  ou  hargnes  (hernies) ,  qu’ils  appelaient  aussi , 
pour  celte  raison ,  ruptures  ou  rompures  ,  se  faisaient  à  tra¬ 
vers  une  déchirure  du  péritoine.  Du  temps  de  Dionis  on 
n’en  était  plus  là ,  il  est  vrai ,  et  déjà  le  sac  herniaire  était 
admis  dans  la  majeure  partie  des  cas  ;  mais  ce  n’est  qu’à 
partir  de  Mauchart ,  Arnaud,  du  milieu  du  dernier  siècle,  de 
V.Acadéniie  de  chirurgie  enfin  ,  qu’on  l’a  regardé  comme 
partie  intégrante  de  toute  espèce  de  hernies  ,  au  point  qii’au- 
jourd’hui  on  n’en  reconnaît  l’absence  nulle  part. 

1.  Je  nie  trompe,  les  modernes  conviennent  que  les  hernies, 
suite  de  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen,  de  l’opération  cé¬ 
sarienne  ,  de  la  ligature  des  artères  iliaques  ,  de  la  gastro¬ 
tomie  ,  en  sont  ordinairement  dépourvues.  Lorsque  la  vessie 
se  déplace  par  sa  face  antérieure ,  ou  le  cæcum  par  sa  face 
adhérente ,  il  n’y  a  point  non  plus  de  sac  herniaire.  C'est  un 
fait  que  M.  Colson  ,  de  fieauvais ,  a  démontré  en  opposition 
à  Scarpa,  qui  s’est  longuement  étendu  pour  prouver  le  con¬ 
traire.  Remarquons  toutefois  que  sous  ce  dernier  point  de 
vue  il  y  a  plutôt  dispute  de  mots  que  dissentiment  réel  d’opi¬ 
nions.  En  soutenant  que  lés  hernies  cœcales  et  vésicales  ont 
un  sac,  Scarpa  veut  seulement  dire,  en  effet,  qu’une  por- 
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lion  plus  ou  moins  étendue  de  l’organo  déplacé  est  libre 
dans  la  ïameur,  et  que  là  se  trouve  un  prolongement  du  pé¬ 
ritoine  comme  dans  les  hernies  ordinaires.  Or,  M.  Colson  ne 
pense  point  à  nier  cette  disposition  ;  i!  prétend  seulement 
que,  la  hernie  étant  adhérente  par  la  plus  grande  partie  de 
sa  surface ,  on  ne  peut  pas  donner  le  nom  de  sac  à  la  portion 
du  péritoine  qui  en  enveloppe  le  reste.  Quelques  personnes 
croient,  d’un  autre  côté  ,  que  les  hernies,  suite  de  lésions 
traumatiques  à  l’abdomen  ,  ont  un  sac  comme  les  autres,  à 
moins  qu’elles  ne  s’effectuent  avant  la  cicatrisation  complète 
de  la  blessure  du  péritoine.  C’est  une  question,  au  reste  , 
qui  ne  semble  pas  avoir  été  envisagée  sous  son  véritable 
point  de  vue. 

lï.  Lorsqu’une  plaie  pénétrante  se  ferme  et  se  guérit,  ii  en 
résulte  ordinairement  une  cicatrice  moins  épaisse ,  moins 
ré.sistante  que  les  parois  naturelles  de  l’abdomen.  Cela  s’eX' 
pliquD,  non  parce  que  les  deux  lèvres  du  péritoine  ne  se 
sont  pas  réunies  ,  mais  bien  parce  qu’au  lieu  de  muscles  et 
d’aponévroses,  il  n’y  a  dans  cet  endroit  qu’un  tissu  fibro- 
celluleux  de  nouvelle  formation.  Si  donc  une  hernie  vient  à 
se  former  par  là,  soit  quelle  entraîne  la  cicatrice  au-devant 
d’elle,  soit  qu’elle  se  borne  à  la  déplacer  pour  passer  en 
dehors,  on  ne  voit  pas  qu’elle  puisse  manquer  d'être  en¬ 
tourée  de  tous  côtés  par  le  péritoine,  d’avoir  un  véritable 
sac.  Mais  cette  cicatrice  peut,  en  quelque  sorte,  rester  in¬ 
dépendante  de  la  couche  séreuse  abdominale ,  comme  il  est 
possible  que  le  péritoine  soit  tellement  adhérent  aux  bords 
de  l'ouverture  qui  va  livrer  passage  aux  viscères ,  que  la 
hernie  n’en  reçoive  point  de  sac. 

IlL  Ce  qui  a  lieu  dans  ce  cas  s’observe  également  à  l’oinéi- 
îic.  Je  me  suis  effectivement  assuré  par  la  dissection  qu’en 
général  les  exomphales  n'ont  point  de  tunique  interne  qui 
puisse  être  séparée  des  autres  enveloppes.  La  couche  lisse 
qu’on  a  pris  pour  telle  est  unie  d'une  manière  intime  avec 
les  tissus  extérieurs ,  s'est  développée  par  dilatation,  et  non 
point  par  déplacement ,  par  entraînement  du  péritoine.  Ces 
remarques  me  portent  à  admettre ,  1®  un  sac  vrai  ou  par 
transport  du  péritoine  ;  2"  un  sac  faux ,  par  simple  düten- 
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sion  de  cette  membrane  ou  de  toute  autre  forme  du  tîssu  cel¬ 
lulaire;  ïï"  un  sac  incomplet  pour  les  hernies  vésicales,  cœca- 
les ,  etc.  ;  c’est-à-dire  que  la  poche  herniaire  est  tapissée  en 
entier  d’une  véritable  membrane  séreuse  dans  l’immense  ma¬ 
jorité  des  cas ,  en  partie  seulement  dans  quelques  autres,  et 
que,  pour  un  très  petit  nombre ,  c’est  une  simple  surface  au 
lieu  d’une  membrane ^  qu’on  voit  à  son  intérieur. 

VI.  La  forme  et/e  tso/yme  du  sac  varient  presque  à  l’infini. 
Hémisphérique  .  globuleux,  pyriforme,  à  bosselures,  coni¬ 
que ,  cylindrique ,  enbissaCjà  double,  triple,  quadruple 
collet,  etc.,  il  peut  dépasser  à  peine  le  volume  d’une  noisette 
ou  bien  égaler  celui  d’une  tête  d’adulte.  Sa  face  internet 
lisse,  humide,  ne  diffère  point  de  celles  des  membranes 
séreuses  en  général.  Sa  face  externe  exige  un  peu  plus  d’at¬ 
tention.  Dans  le  sac  vrai ,  elle  est  doublée  d’une  couche  cel¬ 
luleuse,  qui  ne  laisse  pas  de  jouer  un  rôle  important  dans 
rhistoire  des  hernies.  Portion  du  fascia  superpeiaUs  interne 
ou  fascia  propre  du  péritoine,  celle  couche  existe  partout, 
mais  avec  une  laxiié,  une  épaisseur,  des  adhérences  extrê¬ 
mement  diverses  sur  les  différents  points  de  la  cavité  abdo¬ 
minale.  C’est  elle  que  parcourent  tes  vaisseaux  générale¬ 
ment  attribués  au  péritoine,  qui,  par  son  endurcissement, 
son  épaississement  graduel,  produit  ce  qu’on  appelle  PépaiS’ 
sissement  du  sac ,  qui ,  après  avoir  subi  une  transformation 
filamenteuse  ou  à  demî-fibj  euse,  donne  naissance,  en  se  lais¬ 
sant  érailler ,  à  l’aspect  bosselé,  aux  inégalités  de  la  sur¬ 
face  externe  de  certaines  hernies,  qui  peut  être  aussi  le 
siège  d’inflammations,  de  suppurations,  d’altérations  mor¬ 
bides  de  tout  genre.  C’est  d'elle  enfin  que  partent  la  plupart 
des  vaisseaux  qui  viennent  se  terminer  au-dessous  delà  peau 
après  avoir  traversé  les  muscles  et  les  aponévroses,  que 
naissent  ces  petites  masses  adipeuses  qui ,  franchissant  peu 
à  peu  les  orifices  vasculaires  des  couches  fibreuses  ou  chai  - 
nues  des  parois  de  l’abdomen  ,  finissent ,  dans  certains  cas , 
par  faire  saillie  sous  les  téguments,  par  en  imposer  pour 
des  hernies  proprement  dites.  Autour  du  sac  faux,  cette 
couche,  inlimenieut  confondue  avec  les  lamelles  environ¬ 
nantes  ^  le  distingue  du  précédent,  fait  qu’au  lieu  d’une 
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toile  isolable  on  n  a  qu’une  surface  incapable  d’aucun  glis¬ 
sement. 

Le  nom  de  collet  qu’on  donne  à  la  portion  du  sac  qui  s’ar¬ 
rête  dans  l’ouverture  herniaire,  serait  avantageusement 
remplacé  par  celui  de  racine  ;  car  le  premier  entraîne 
l’idée  d’un  éiranglement  qui  est  loin  d’exister  toujours,  tan¬ 
dis  que  le  second  ,  qui  équivaut  au  mot  origine ,  exprimerait 
exactement  la  chose  dans  tous  les  cas.  Le  collet  du  sac 
donc,  et  j’entends  du  sac  vrai ,  ordinairement  plus  étroit  que 
le  corps  et  que  le  fond  de  cette  poche ,  se  plisse  assez  souvent, 
comme  une  bourse  froncée  ,  dans  l’anneau  qui  le  renferme. 
Si  la  hernie  est  ancienne,  s’ils  restent  long-temps  en  contact, 
on  conçoit  que  ces  plis  pourront  se  souder  et  donner  au  collet 
en  question  une  épaisseur,  une  force  de  résistance  considé¬ 
rable. 

V.  La  présence  de  plusieurs  collets  dans  une  seule  hernie, 
assez  bien  expliquée  déjà  par  Arnaud,  puis  par  Pellelan  et 
Scarpa ,  n’a  plus  rien  d’obscur  ni  de  surprenant  depuis  les 
travaux  de  M,  J.  Cloquet.  Qu’ après  avoir  été  long-temps  ré¬ 
duite,  une  hernie  reparaisse  iout-à*coup,  et  le  collet  du  pre¬ 
mier  sac,  trop  étroit  pour  donner  passage  aux  viscères,  sera 
poussé  par  eux  en  même  temps  qu’ils  entraîneront  une  nou¬ 
velle  portion  de  péritoine  et  la  formation  d’un  nouveau  collet. 
St  la  même  chose  arrive  une  seconde ,  une  troisième ,  une  qua¬ 
trième  fois ,  on  aura  un  sac  en  chapelet  ou  à  collets  multiples. 
Lorsque  le  premier  adhère  fortement  par  une  partie  de  son 
corps  aux  tissus  voisins  ,  il  est  possible  que  l’autre  se  borne 
à  le  faire  basculer  au  lieu  de  le  faire  descendre  au-devant  de 
lui.  Dans  ce  hissac  ,  les  deux  poches  sont  au-devant  ou  à  côté, 
et  non  pas  au  dessous  l’une  de  l’autre.  La  production  de  col¬ 
lets  pareils  est  encore  possible  sans  que  la  hernie  ait  cessé 
d’exister.  Alors  c’est  une  nouvelle  descente  qui  se  forme  au- 
dessus  de  l’ancienne. 

VL  V adhérence  d’im  cordon  ou  d’une  masse  épiploïque,  au 
fond  du  sac  primitif,  est  on  ne  peut  plus  favorable  à  cette 
formation  d’un  second  collet.  Pelleta  n  cite  un  cas  où  l’épiploon 
traversait  ainsi  trois  rétrécissements  pour  aller  se  fixer  au  bas 
du  sac  inférieur.  J’en  ai  rencontré  un  en  tout  semblable,  un 
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autre  dans  lequel  le  sac  supérieur  renfermait  en  outre  une 
anse  intestinaîe,  et  eu  1832  encore  un  à  la  Pitié,  qui  diffé¬ 
rait  à  peine  du  premier.  Quant  aux  collets  nombreux  des  sacs 
à  bosselures ,  ils  se  forment  d’une  toute  autre  manière.  Ce 
sont  de  simples  hernies  du  sac  à  travers  des  éraillures  du  fascia 
propria  f  ou  de  quelque  coiictie  fibreuse  qui  en  aurait  pris  la 
place.  Au  lieu  de  collets  ,  le  sac  peut  être  divisé  par  de  véri¬ 
tables  cloisons  et  former  un  ou  plusieurs  kystes  indépendants 
au-dessous  de  la  portion  qui  continue  de  renfermer  les  vis¬ 
cères.  Le  malade  opéré  par  la  méthode  de  M.  Belmas  m’en 
a  offert  un  bel  exemple. 

IL  Aponévroses.  Les  tissus  qui  séparent  le  sac  delà  couche 
cutanée  varient  nécessairement  en  raison  du  siège  de  la  her¬ 
nie  ,  et  ne  pourraient  être  utilement  étudiés  qu’à  l’occasion 
de  cliaque  hernie  en  particulier.  Je  n’ai  par  conséquent  à  m’oc¬ 
cuper,  pour  le  moment,  que  du  tissu  cellulaire  commun ,  du 
fascia  superficiel  ou  sous-cutané.  Quand  il  n’y  a  ni  aponé¬ 
vroses  ,  ni  muscles  interposés,  le  fascia  propria  et  le  fascia 
superficiel  finissent  par  se  confondre  dans  l’épaisseur  de  la  po¬ 
che  herniaire  ;  c’est-à-dire  qu’on  ne  distingue  plus  de  sépa¬ 
ration  entre  la  doublure  celluleuse  de  la  peau  et  celle  du 
péritoine. 

G.  Ouvertures  herniaires»  Les  ouvertures  qui  permettent 
la  formation  des  hernies  abdominales  sont  de  plusieurs 


sortes.  Les  unes ,  éraillures  accidentelles  ,  comme  il  en  sur¬ 
vient  aux  individus  dont  le  ventre  a  été  violemment  distendu 
par  la  grossesse  ,  une  ascite ,  une  tumeur  quelconque ,  etc., 
ne  donnent  que  très  rarement  lieu  à  l’élranglement,  La  même 
remarque  s’applique  en  grande  partie  à  celles  qui  résultent 
de  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen.  Quelques  autres  ne  mé¬ 
ritent  pas  non  plus  qu’on  s*y  arrête  longuement.  Les  orifices 
que  présentent  çà  et  là  les  diverses  lames  fibreuses  des  mus¬ 
cles  obliques  ou  transverses  pour  le  passage  des  vaisseaux 
de  troisième  ordre  ,  sont  dans  ce  cas ,  et  offrent  encore  ceci 
de  remarquable ,  que  les  masses  ,  les  tumeurs  graisseuses , 
dont  elles  renferment  le  pédicule  ,  qui  grossissent  sous  la 
peau  et  tiennent  d’autre  part  au  péritoine ,  peuvent  les  dila¬ 
ter, y  entramer  par  degrés  une  portion  de  celte  membraueen 
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forme  de  sac,  de  doigt  de  gant  où  l’intestin  pourrait ,  à  son 
tour,  venir  se  loger,  s’étrangler  même,  consliluer  im 
genre  de  hernie  fort  embarrassant  pour  le  praticien  qui  n’on 
serait  pas  prévenu. 

Celles  dont  il  nous  reste  à  dire  un  mot  se  rapportent  à 
deux  ordres  :  ce  sont  de  simples  ouvertures ,  des  annpmtx  , 
ou  bien  des  trajets  plus  ou  moins  longs,  plus  ou  moins  obli¬ 
ques  ,  assez  généralement  connus  aujourd’hui  sous  le  titre  de 
canaux.  A  Tombilic,  par  exemple,  l’ouverture  est  toujours 
annulaire,  tandis  qu’au  pli  de  l'aine  elle  est  ordinaireTnent 
canaliculée. 

I.  Anneaux.  La  première  espèce  ne  se  rencontre  que  sur 
les  points  du  ventre  où  les  aponévroses  et  les  muscles  ne 
forment  pas  de  couches  distinctes  ,  comme  â  la  ligne  blan¬ 
che  ,  dans  le  flanc ,  le  vagin  ,  le  rectum ,  etc.  Ces  parties,  en 
effet,  ne  pouvant  pas  se  dédoubler,  étant  seulement  capables 
de  s’entrouvrir  pour  laisser  passer  les  viscères,  font  que  la 
hernie  arrive  sous  la  peau  aussitôt  après  les  avoir  traversées, 
et  ne  franchit  en  réalité  qu’un  simple  cercle  pour  se  consliluer. 

II.  Canaux,  La  seconde  variété  d’ouverture  herniaire  est 


plus  compliquée.  Son  entrée  ctsa  sortie  représenient  deux  cer¬ 
cles  distincts,  deux  anneaux  séparés  par  une  distance  quel¬ 
quefois  assez  grande.  On  n’en  conçoit  l’existence  que  sur  les 
points  où  les  diverses  couches  des  parois  abdominales  restent 
habituellement  séparaè/es.  Des  cordons  vasculaires,  nerveux 
ou  de  toute  autre  nature  la  remplissent  dans  l’état  normal. 
Son  trajet,  auquel  on  peut  accorder  des  parois,  lient  à  ce  que 
des  muscles  ou  d'autres  tissus  tiennent  ses  deux  orifices  plus 
ou  moins  écartés,  et  à  ce  que  ses  deux  anneaux  appartiennent 
à  deux  aponévroses  différentes.  Si  l’entrée  et  la  sortie  sont 
exaciement  vis-à-visl'une  de  l'autre,  le  canal  est  droitou  per- 

a 

pendiculatre.  Il  estoblique,  au  contraire,  quand  elles  existent 
à  une  distance  inégale  de  la  ligne  médiane.  Ajoutons,  toute* 
fois  ,  que  ,  pour  peu  qu’elles  soient  anciennes ,  les  hernies 
tendent  à  effacer  l’obliquité  et  la  forme  canaliculée  des  ouver¬ 
tures  dont  il  s’agit ,  à  les  transformer  toutes  en  de  simples 
anneaux,  et  cela,  par  un  mécanisme  facile  à  expliquer. 
Pressées  en  sens  inverse  par  la  portion  d’orgaues  sortie,  et 
IV.  3 
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par  celle  qui  tend  à  s’échapper  encore  ,  l’aponévrose  pro- 
ïbnde  et  l’aponévrose  superficielle  font  disparaître  par  de¬ 
grés  l’intervalle  qui  les  sépare  naiurellement ,  et  finissent  à 
la  longue  par  se  trouver  en  contact. 

Pris  dans  son  ensemble,  un  canal  herniaire  oblique  re¬ 


présente  assez  bien  la  direction  d’un  Z  allongé.  Or,  il  est  évi¬ 
dent  que ,  par  leur  propre  pesanteur ,  les  viscères  qui  occu¬ 
pent  un  pareil  canal  leiidcni  continue lleinent  à  le  redresser, 
à  en  mettre  les  deux  ouvertures  en  face  l’une  de  l’autre ,  et 
qu’ensuite ,  ils  peuvent ,  comme  dans  le  cas  précédent ,  les 
ramener  à  l’état  d’un  anneau  presque  perpendiculaire.  Que 
ce  soit ,  au  surplus  ,  un  ceide  ou  un  canal ,  l’ouverture  her¬ 
niaire  est  à  peu  près  constamment  évasée  en  entonnoir  du 
côté  de  l’abdomen ,  plus  chez  certains  sujets ,  moins  chez 
d’autres.  Comme  ,  d'autre  part ,  les  vaisseaux  qui  avoisinent 
parfois  le  collet  des  hernies  sont  ordinairement  placés  dans 
l'épaisseur  du  [ascia  prapria ,  c’est-à-dire  entre  le  péritoine 
cl  l’aponévrose  profonde,  il  en  résulte  qu’ils  se  trouvent  en 
général  repoussés  à  deux  ou  trois  lignes  au  moins  du  bord 
fibreux  qni  cause  l’étranglement,  ou  sur  lequel  on  est  obligé 
d’agir  avec  le  bistouri  pour  opérer  le  débridement. 


ARTICLE  II.  —  Cure  BAoiCAtE  des  hernies. 

Quelque  soit  le  siège  de  la  hernie,  elle  forme  toujours  une 
infirmité,  si  ce  n’est  une  maladie,  assez  inquiéiante  pour 
que ,  de  tout  temps ,  on  se  soit  efforcé ,  non  seulement  de  la 
pallier,  mais  aussi  de  la  guérir  sans  retour. 

L’idée  bizarre  qui  portait  les  anciens  à  la  ranger  parmi  les 
maladies  honteuses,  idée  encore  assez  répandue  pour  que 
l'habitant  des  campagnes  résiste  souvent  en  secret  aux  acci¬ 
dents  qu’elle  peut  amener  avant  d’oser  s’en  plaindre  au 
médecin,  était  un  appât  que  le  charlatanisme  ne  pouvait 
manquer  d’exploiter.  Aussi  la  hernie  a-t-elle  trouvé  du  temps 
d’Hippocrate,  de  Galien  et  de  Gelse,  comme  elle  en  trouve 
encore  aujourd’hui,  de  prétendus  guérisseurs,  des  médecins 
hernîaireSf  uniquement  occupés  de  son  traitement.  Il  serait 
injuste,  au  reste,  de  blâmer,  sans  exception,  les  nombreuses 
tentatives  qui  ont  été  faites  pour  en  obtenir  la  cure  perma¬ 
nente,  même  depuis  que  l’art  possède  d’excellents  moyens 
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de  la  contenir.  Les  hommes  de  peine  ,  les  ouvriers  ,  qui  en 
sont  le  plus  généralement  aiteîius ,  tirent  peu  de  profit  des 
moyens  palliatifs.  Les  bandages  les  pins  parfaits  sont  loin 
de  produire  chez  eux  le  succès  cpi’en  obtiennent  les  hommes 
de  la  classe  élevée.  La  pelote  abandonne  presque  toujours 
l’anneau  abdominal  au  bout  de  quelques  jours  ou  de  quel¬ 
ques  semaines,  et,  souvent,  la  totalité  du  braver  n’est  bientôt 
plus  qu’une  cause  nouvelle  de  dangers. 

§  r.  Topiques ,  eo/npre.Çi(i'o/i  ,  posUÎOîi.  L' emplastrum 
contrà  rupluram  des  anciens,  le  cérai  de  brique  de  J.  Fa¬ 
brice,  les  sachets  au  vinaigre  de  Verduc,  le  bois  de  santal , 
la  torineniille,  la  térébenthine,  les  topiques  de  Babynet,  de 
mademoîscile  Devaux;  le  fameux  remède  du  prieur  de  Ca- 
brière,  remède  qui  consistait  en  un  emplâtre  astringent,  ap¬ 
pliqué  sur  la  hernie,  et  de  l’acide  muriatique  donné  à  rinté- 
rieur;  le  cataplasme  de  limaille  de  fer,  petidanl  qu’on  fait 
prendre  de  l’aimant  à  l'iniérieur,  conseillé  par  A .  Paré,  après 
Guy  de  Chauliac;  ht  décoction  de  chiendent  et  de  garou 
usitée  par  Arnaud;  te  carbonate  d'ammoniaque,  dont  parle 
M.  lîelmas ,  et  mille  autres  moyens  du  même  genre,  ne 
trouvent  plus  guère  de  défenseurs  aujourd’hui  que  parmi 
les  médicasires  et  les  commères. 

§11.  Un’  en  est  pas  toui-à-fait  de  même  de  la  compreasion^ 
successivement  vantée  par  Celse,  Théodore,  Aéîius,  G.  de 
Saîicet,  Norsia,  lilegny,  Trecourt,  J. -L.  Petit,  Juville,  etc. 
Maintenue  avec  persévérance,  appliquée  convenablement, 
elle  a  fréquemment  amené  la  guérison  définitive  ,  sans  qu’il 
soit  besoin  pour  cela  de  l’élever  au  point  de  déterminer  la 
gangrène  comme  on  l'a  conseillé  en  Allemagne.  M.  Fournier, 
M.  Beaumont  et  M,  Duplat  ont  essayé  de  la  réhabiliter  dans 
l’opinion  des  praticiens,  en  soutenant  que,  combinée  avec 
les  astringents,  elle  peut  guérir  presque  toutes  les  her¬ 
nies. 

§111.  M.  Ravin  donne  aussi  comme  certain  que  les  topiques 
astringents  el  la  compression  peuvent  guérir  radicalement  le.s 
hernies  à  tout  âge.  Seulement,  ces  moyens  ne  sont  pour  lui 
que  secondaires,  le  fond  de  sa  méiliode  étant /a  po5if)o» 
horizontale  du  malade  pendant  des  mois  entiers.  Les  obser- 
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valions  fieltivière,  de  F.  dellilden,  de  Tlenoaiime,  d'Arnaud, 
de  lley*  la  thèse  de  Uieck,  nionti  eni  tout  le  parti  qu’on  pour¬ 
rait  lirei'  du  truilement  proposé  par  M.  Uavin,  traitement 
qui  était,  diUoii,  généralement  usité  en  Danemarck,  du  temps 
de  Winslow;  mais,  outre  riiiceriitude  du  succès,  quel  ma¬ 
lade  consentiiait  à  rester  au  lit  six  mois  ou  un  an,  pour  une 
tumeur  qu’il  est  si  facile  de  contenir  à  l'aide  d'un  simple  ban¬ 
dage?  L’examen  de  ces  diverses  ressources ,  au  surplus  , 
appartenant  à  la  pathologie  proprement  dite,  je  ne  puis  les 
mentionner  ici  qu’en  passant ,  sans  avoir  la  prétention  d'en 
fixer  la  valeur  ou  les  inconvénients,  Oa  s’en  est  du  reste 
beaucoup  occupé  depuis  qtie,  dans  la  première  édition  de  ce 
ïrnîté,  jeles  ai  rappelées  à  l’aUention  des  chirurgiens. 

§IV.  Opérations  diverses.  Les  principales  opérations  qui 
ont  été  mises  en  pratique  dans  le  but  d’obtenir  la  cure  radi¬ 
cale  des  hernies ,  sont  la  cautérisation ,  la  ligature  ,  la  su¬ 
ture,  l'incision,  l’excision,  les  scarifications,  la  dilalaiion, 
la  fermeture  de  l'anneau. 

A.  Cautérisation.  S'il  suffisait,  pour  faire  proscrire  une 
opération  ,  d’en  signaler  les  dangers,  d'en  démontrer  l’inu¬ 
tilité,  la  cautérisation  ,  si  fréquemment  employée  du  temps 
d'Albiicasis,  de  Roger  et  de  G.  de  Chauliac,  n’eùt  pas  été 
préconisée  par  tant  de  praticiens ,  à  diverses  époques.  Mais, 
en  niant  les  succès  qu’elle  a  réellement  procurés,  en  ne  te¬ 
nant  aucun  compte  de  ce  qu’elle  peut  offrir  d’avantageux, 
ses  antagonistes  ont  plus  d'une  fois  donné  gain  do  cause  à 
ceux  qui  tentaient  d’en  répandre  la  pratique.  Avicenne  parle 
de  chirurgiens,  qui,  découvrant  la  hernie,  en  soulevaient 
l’enveloppe  interne  sans  l’ouvrir,  et  cautérisaient  profon¬ 
dément  l’anneau  avec  un  fer  rouge.  D’autres  ,  Franco,  par 
exemple ,  ouvraient  le  sac ,  et  se  bornaient  à  en  toucher  le 
collet  avec  un  bouton  de  feu.  Nombre  de  caustiques  chim 
ques  ont  été  employés  au  même  usage.  L’huile  que  men¬ 
tionne  G.  Fabrice,  l’acide  sulfurique  du  charlatan  Litlle- 
ton,  et  qu’un  autre  charlatan  trouva  moyen  do  répandre 
à  Paris  du  temps  d’Arnaud  ,  le  muriatc  d’antimoine,  la  po¬ 
tasse  ,  l’essence  d’euphorbe  ,  de  renoncules ,  etc. ,  ont  été 
tour  à  tour  essayés.  C’est  avec  l’huile  de  vitriol  que  Maget, 
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soutenu  par  Gauthier,  puis  bientôt  démasqué  par  Bordenave 
au  sein  de  l’Académie  ,  obtint,  en  1773,  les  pré  tendues  gué¬ 
risons  qui  le  portèrent  à  solliciter  les  faveurs  du  gouvci  ne- 
ment,  et  qu’il  causa  la  mort  de  La  Condamine.  Le  cautère 
potentiel  était  appliqué  sur  la  peau  en  forme  de  traînée , 
ou  sur  un  point  circonscrit  vers  le  c<dlet  de  la  hernie, 
dans  le  but  d’y  produire  une  escarre  ,  et  de  faire  snpurer  le 
sac  après  l’avoir  perforé.  11  paraît  cependant  que  Monro  et 
le  chirurgien  de  marine  dont  parle  Sabatier  appliquaient  aussi 
leur  escarrotique  à  l’intérieur  du  sac. 

Ainsi  considérée,  la  cautérisation  renferme  deux  méthodes 
assez  distinctes,  l’une  qui  ne  s’adresse  qu’aux  tuniques  her¬ 
niaires  ,  l’autre  qui  attaque,  au  contraire,  l’orifice  par  lequel 
les  organes  se  sont  déplacés.  La  première  a  pour  inconvé¬ 
nient  d’exposer  à  ne  pas  pénétrer  d'abord  assez  profondément, 
ou,  dans  le  cas  opposé  ,  à  léser  quelque  organe  important; 
l’inflammation  qu’elle  dcierniine  peut  ne  pas  se  borner  au 
sac,  gagner  le  péritoine ,  et  amener  ainsi  la  mort  du  malade. 
La  seconde,  qui  ne  met  pas  non  plus  eiilièiementà  l’abri  de 
ce  dernier  danger,  offre  au  moins  la  ressource  de  ménager 
plus  sûrement  les  viscères,  puisque  l’opérateur  commence 
par  les  découvrir  et  les  repousser  dans  l’abdomen.  11  faut 
ajouter  que  celle-ci  seule  promet  réellement  quelque  chance 
de  succès. 

B.  Ligature,  i.îx  manière  de  placer  une  ligature  Autour 
des  hernies  qu'on  voudrait  guérir  radicaiement  est  loin  d’a¬ 
voir  été  la  même  pour  tous  les  auteurs.  Les  uns  l’appliquent 
sur  le  sac  immédiatement ,  d’auires  sur  la  peau  ,  sans  inci¬ 
sion  préalable.  Paré  en  a  vu  qui  se  bornaient  à  une  incision 
circulaire ,  au  fond  de  laquelle  on  serrait  le  fil.  Dès  le  temps 
de  Paul ,  plusieurs  praticiens  avaient  aussi  recours  au  sillon; 
mais  plusieurs  d’entre  eux  ouvraient  ensuite  toute  la  poche, 
pour  s’assurer  qu’aucun  organe  n'était  pris  dans  la  ligature- 
Guy  de  Chaniiac  dit  qu’il  faut  d’abord  mettre  le  sac  à  nu, 
afin  de  le  saisir  et  de  l’étrangler  plus  sûrement  vers  sa  ra¬ 
cine.  Parmi  ceux  qui  se  coiitenleiil  d’uiie ligature  médiate,  il 
eu  est  qui,  coinme  Thevenin  ,  ira\eisenl  toute  la  poche  avec 
un  double  fil ,  et  en  étranglent  après  les  deux  moitiés  sépa- 
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rément.  J.-L,  Petit ,  qui  a  légèrement  modifié  ce  procédé, 
prétend  en  avoir  retiré  de  grands  avantages.  D’autres ,  men¬ 
tionnés  parCelse ,  plaçaient  les  téguments  entre  deux  plaques 
de  bois,  elles  comprimaient,  comme  avec  des  moraiiles, 
jusqu’à  ce  qu’ils  fussent  gangrenés.  Enfin ,  le  procédé  le  plus 
ancien ,  celui  qu’ont  adopté  Saviard  et  DesauU,  consiste  à 
lier  circulairement  le  collet  de  toutes  les  enveloppes  her¬ 
niaires  ,  de  manière  à  en  produire  plus  ou  moins  prompte¬ 
ment  la  mortification.  Celte  méthode ,  moins  barbare  et  moins 
redoutable  que  la  cautérisation  ,  compte  évidemment  un  cer¬ 
tain  nombre  de  succès.  Si  Lassus  en  avait  mieux  compris  le 
mécanisme,  il  u’eùt  pas  révoqué  en  doute  ceux  que  Bichat 
rapporte  à  la  pratique  de  Desault.  Tout  porte  à  croire  que  les 
Sociétés  médicales  de  Lyon  et  de  Paris  ne  l’eussent  pas  non 
plus  aussi  formellenietu  proscrite  en  1812  ,  quand  M.  Alarlin 
leur  adressa  sou  travail  pour  la  faire  prévaloir  de  nouveaif, 
si  elles  avaient  fixé  leur  attention  sur  ta  nature  du  tissu  mo¬ 
dulaire  que  Tulcéralion  produite  par  le  fil  laisse  à  sa  suite. 
Toutefois,  comme  elle  ne  laisse  pas  d’ôlre  douloureuse, 
d'exposer  à  la  pcriionlîe,  à  pincer  même  quelques  por¬ 
tions  de  viscères,  si  on  n'y  lait  bien  attention  ;  comme,  d’un 
autre  côté ,  les  hernies  ombilicales  de  l’enfance  ,  auxquelles 
elle  est  surtout  applicable,  gnérisseni  souvent  sans  secours  ou 
sous  l'influence  d'un  simple  bandage,  cette  opération  ne  mé¬ 
rite  guère  d’être  rappelée  de  l'oubli  où  elle  est  tombée ,  et  le 
succès ,  obtenu  à  son  aide  par  M .  Bal  n’en  rehausse  pas 
plus  la  valeur,  que  la  réussite  constante  qu’elle  a,  dit-on, 
chez  les  poulains. 

G.  Sulure,  La  suture  dans  laquelle  on  se  bornait  à  coudre 
le  sac  préalablement  incisé,  ou  simplement  vidé,  est  d’abord 
infiniment  plus  dangereuse  que  la  ligature  telle  que  Desault 
la  pratiquait,  puisqu’elle  exige  une  dissection  parfois  fort 
longue  avant  de  pouvoir  être  cffecunée  ;  ensuite,  n'amenarit 
pas  nécessairement  la  formation  d'une  cicatrice  élastique , 
puisqu’elle  n’est  point  accompagnée  de  perte  de  substance  et 
qu’elle  n’a  d’autre  but  que  d’oblitérer  le  sac,  il  est  é\ident 
qu’elle  doit  avoir  encore  înoins  d’efficacité  que  la  première 
contre  le  retou;  Je  la  maîadie.  D’ailleurs^  cc  n’est  point  une 
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méthode  générale;  elle  appartient  spécialement  à  la  hernie 
inguinale  chez  l’hoinme  ,  ainsi  que  la  castration.  En  consé¬ 
quence  il  est  inutile  que  je  m’y  arrête  en  ce  moment. 

D.  Incision.  L’incision  a  long-temps  été  regardée  comme 
un  excellent  moyen  de  guérir  radicalement  les  descentes. 
Ce  n'est  guère  qu’à  partir  du  dernier  siècle  que  les  cl»i- 
rurgiens  l’ont  abandonnée.  Toutes  les  tuniques  et  le  sac  lui- 
même  étaient  successivement  divisés  ,  d’après  les  mêmes 
règles  que  pour  la  hernie  étranglée.  Les  viscères  une  fois 
réduits,  on  procédait  au  pansement,  et  la  plaie  était  conduite 
à  cicatrisation  comme  dans  ce  dernier  cas.  L’oblitération  du 
sac  devait  être  le  résultat  d’une  pareille  manœuvre  ,  et  l’o¬ 
pérateur  espérait ,  par  là,  mettre  le  malade  à  l’abri  de  toute 
nouvelle  chute  des  intestins  hors  de  l’abdomen.  Les  prad- 
cîpns  reconnurent  bientôt  que  la  question  n’avait  pas  été 
présentée  sous  son  véritable  point  de  vue.  J.-f..  Petit, 
cédant  aux  conseils  d’Arnaud,  luttant  contre  sa  propre  con¬ 
viction  ,  s’en  repentit  vivement.  Un  de  ses  malades  mourut 
le  cinquième  jour.  Il  fut  témoin  d'un  fait  semblable , 
et  ce  ne  fut  qu'après  avoir  couru  les  plus  grands  risques 
qu’un  troisième  opéré  revint  à  la  santé.  Acrel,  Sharp,  Klch- 
ter,  Abernelhy,  etc.,  en  signalant  les  mêmes  dangers,  ont 
aussi  fait  voir  que  l’incision  des  hernies  est ,  par  elle-même , 
beaucoup  plus  redoutable  que  Lieulaiid  et  Le  Blanc  ne  sem¬ 
blent  le  penser. 

E.  Excision.  Si  l’incision  n’a  pu  rester  dans  la  pratique, 
à  plus  forte  raison  a-t-on  dû  proscrire  l’excision.  On  ne 
peut,  en  effet,  disséquer,  isoler,  enlever  le  sac,  après  l’a¬ 
voir  ouvert,  comme  le  recommande  Bertrandi,  sans  aug¬ 
menter  encore  les  diffîcullés  de  la  herniotomie.  En  se  bor¬ 
nant  à  exciser,  vis-à-vis  de  l’anneau,  un  disque  comprenant 
toute  l'épaisseur  des  enveloppes  delà  tumeur  préalablement 
réduite,  ainsi  que  le  veut  Lanfranc,  nn  peut  également  faire 
naître  la  péritonite  ,  et ,  de  plus ,  blesser  les  viscères,  pour 
peu  qu’ils  adhèrent  à  l’intérieur  du  sac.  L’excision  de  toute 
la  poche  herniaire  exposerait,  on  le  sent,  à  de  bien  plus 
grands  risques  encore.  Il  est  vraiment  pénible  de  retrouver 
lejdétaîl  d’opérations  de  ce  genre  dans  les  œuvres  d’Arnaud, 
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de  Sclimucker  et  de  quelques  autres  chirurgiens  plus  mo¬ 
dernes. 

F.  Scarifteations .  Au  lieu  d* exciser  le  sac,  après  l’a¬ 
voir  largement  incisé ,  Leblanc  imagina  d’appliquer  à 
la  cure  radicale  des  hernies  la  dilatation  de  l'anneau, 
déjà  vantée  par  les  anciens,  mais  surtout  par  Arnaud, 
pour  lever  l’étranglement.  L’idée  de  scarifier  l’anneau  ,  idée 
qu'on  rapporte  à  Léonîdas  ,  et  qu'émettent  formellement 
Verduc,  Freytag,  etc.,  est  moins  étrange,  et  Richter  n’a 
peut-être  pas  senti  toute  la  valeur  de  son  assertion ,  quand 
il  a  dit  que  ces  petites  incisions  augmentent  alors  beaucoup 
les  adhérences  qui  doivent  suivre  l’opération.  L'épanchement 
de  lymphe  qui  en  résulte  presque  nécessairement,  procure 
effectivement  la  chance  de  voir  tous  les  tissus  se  confondre 
à  l'ouverture  du  sac,  et  l’anneau  se  fermer  déhiiiiiveinent. 
Si  J.-L.  Petit  et  les  chirurgiens  dont  parle  Heisler  avaient  été 
à  même  de  faire  cette  remarque,  ils  n’eussent  sans  doute  pas 
soutenu  que  les  scarincations  sont  plus  propres  à  relâcher 
qu’à  fortifier  le  canal  ou  l’ouverture  herniaire.  C’est  évidem¬ 
ment  à  la  même  omission  qu’il  faut  attribuer  le  dédain  de 
Lassus  pour  ce  procédé,  et  le  silence  que  gardent  sur  lui  la 
plupart  des  auteurs  modernes.  Le  principal  reproche  qu'on 
puisse  lui  adresser  est  d’offrir  les  mêmes  dangers  que  l’inci¬ 
sion,  dont  il  ii’esl ,  après  tout,  qu’une  simple  modification. 

G.  Bouchons  organiques.  La  guérison  radicale  des  her¬ 
nies  a  toujours  été  si  avidement  recherchée  par  les  malades, 
que  le  besoin  de  l'obtenir  n’a  jamais  cessé  de  tourmenter  les 
chirurgiens,  et  que,  de  nos  jours,  plusieurs  moyens  ont 
encore  été  proposés  dans  ce  but. 

1,  Bouchon  d' épiploon.  Lorsque  par  l’opération  de  la  hernie 
étranglée  on  s’est  assuré  qu’il  s’agit  d’un  eniéro-épiplocèle,  on 
peut  en  fixant  l’épiploon  dans  les  anneaux  après  avoir  réduit 
riniestin,le  forcera  contracter  là  des  adhérences  qui  s’oppose¬ 
ront  ensuite  à  la  reproduction  de  la  hernie.  M.  Coopéra  quel¬ 
quefois  réussi  de  celte  façon.  J’ai  appris  de  JVl.A.  IL  Stevens  de 
New-Yorkqu’il  n’avaiipas  été  moins  heureux.Le  même  résultat 
a  été  obtenu  par  moi  sur  trois  malades  ;  M.  Goyrand  a  nien- 
tionac  aussi  quelques  exemples  du  même  genre.  Toutefois, 
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outre  que  celte  manière  de  faire  ne  réussit  pas  toujours,  elle 
a  encore  un  double  inconvénient  :  l’épipIoon  tendu  comme 
une  toile  ou  en  forme  de  bride  depuis  la  région  ombilicale 
jusqu’au  canal  inguinal,  prédispose  aux  coliques,  aux  ti¬ 
raillements  de  l’estomac,  et  de  plus  à  de  véritables  étran¬ 
glements  internes  ;  en  second  lieu ,  elle  ne  paraît  guère 
applicable  que  clans  les  cas  de  lientie  étranglée,  .r’ajouterai 
néanmoins  qu’après  l’opération  de  toute  hernie  entéro-épi- 
ploïque  étranglée,  qu’on  le  veuille  ou  qu'oii  ne  le  veuille  pas, 
l’épiploon  se  fixe  derrière  le  canal  ou  dans  l’intérieur  du 
canal ,  de  manière  à  représenter  la  bride  dont  je  parlais 
tout  à  l’heure.  C’est  donc  un  procédé  d’obturation  en  quel¬ 
que  sorte  naturel ,  et  qu’il  est  bon  d’aider  dans  les  cas  indi¬ 
qués  tout  à  l’heure. 

2.  Bouchon  avec  le  testicule  ou  le  sac.  Moïnichen  et  Scultet 
parlent  d’un  procédé  qui  consistait  à  boucher  l'anneau  en  y 
refoulant  le  testicule  ;  mais  il  est  inutile  de  s’arrêter  à  une 
pareille  idée.  Petit,  ou  plutôt  Garengeot,  qui  disséquait 
le  sac,  le  pelotonnait  et  le  repoussait  ensuite  dans  le  canal  à 
la  manière  d’un  bouchon,  comme  le  conseille  encore  M.  Stef- 
fen  (1),  serait  arrivé  au  même  but  avec  moins  de  danger. 

3.  Bouchon  de  téguments  disséqués.  ITne  dame ,  opérée 
d’une  hernie  étranglée  avec  succès ,  très  attristée  de  voir  sa 
maladie  reparaître  au  bout  de  quelques  mois ,  voulut  en  être 
debarrassée  à  tout  prix  ;  c’était  une  hernie  crurale.  Après 
avoir  mis  l’anneau  à  découvert,  M.  Jameson  tailla,  aux  dé¬ 
pens  des  téguments  voisins ,  un  lambeau  en  forme  de  lan¬ 
cette,  long  de  deux  pouces,  large  de  dix  lignes,  étayant  sa  ra¬ 
cine  ducôtéde  la  première  plaie,  le  disséqua  soigneusement 
pour  le  renverser  et  en  introduire  la  portion  flouante  dans 
l'ouverture  herniaire ,  le  fixa  dans  ce  lieu  en  réunissant  la 
solution  de  continuité  qu’il  venait  d’opérer  par  le  moyen  de 
quelques  points  de  suture,  et  mainiint  le  tout  à  l’aide  d’un 
bandage  approprié.  La  malade  guérit  complètement,  et 
tout  porte  à  croire  que  le  bouchon ,  engagé  dans  le  canal 
crural ,  s’y  est  greffé. 

Au  premier  abord ,  on  ne  voit  rien  que  d’ingénieux  dans 

(J)  Froriep,  Soti2en,*etç,,  b.  4t,  n«3. 
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celte  méthode  »  et  U  raison  en  comprend  tous  les  éléments. 
Si,  d’une  part,  elle  est  plus  compliquée ,  plus  douloureuse  et 
pour  le  moins  aussi  dangereuse  que  l’incision  et  les  scarifica¬ 
tions,  de  l’autre,  elle  semble  de  nature  à  donner  des  résul¬ 
tats  beaucoup  plus  certains  ,  puisqu’à  son  aide  on  est  sûr  de 
fermer  le  passage  des  viscères.  Toutefois,  pour  en  apprécier 
la  valeur  en  connaissance  de  cause,  il  faudrait  des  faits ,  et 
la  science  n’en  possède  encore  qu'un  seul.  J’ajouterai  même 
que  ce  fait  n’a  pas  toute  l'authenticité  désirable,  qu’on  a 
peine  à  comprendre  que ,  par  respect  pour  les  désirs  de  sa  ma¬ 
lade,  M.  .lameson  ait  pu  consentir  à  n’avoir  qu’une  femme 
de  chambre  pour  aide  et  pour  témoin  d’une  semblable  opé¬ 
ration.  Tant  de  mystère  serait  de  nature,  en  effet ,  à  faire  naî- 

ijf 

tre  des  doutes  dans  l’esprit  du  lecteur  le  moins  soupçonneux. 

4.  Bouchon  avec  la  peau  invaginée.  L’invagination  des  té¬ 
guments,  comme  le  fait  M.  Oerdy,  ou  avec  la  modification  de 
M.  Leroy,  ou  celle  de  M.  Stgnorini  {!),  semble,  au  premier 
coup  d’œil, être  douée  d’une  plus  grande  efficacité.  Je  l’ai  pra¬ 
tiquée  une  fois  sans  succès.  M.  Gerriy  parait  avoir  opéré  ainsi 
une  trentaine  de  malades;  mais,  bien  que  plusieurs  d'entre 
eux  aient  semblé  guéris,  je  crois  qu’il  est  prudent  d’attendre 
avant  d’adopter  cette  méthode  exclusivement.  En  effet,  le 
bouchon  que  l’on  fixe  ainsi  dans  le  canal  inguinal,  ne  doit  y 
contracter  que  des  adhérences  assez  faibles ,  et  tout  porte 
malheureusement  à  croire  qu’un  peu  plus  tôt  ou  un  peu  plus 
tard ,  les  viscères  le  refouleront  au  dehors  pour  reparaître  ê 
l’anneau  sous  forme  de  hernie.  Toujours  est-il  qu’un  jeune 
homme  et  deux  autres  malades  qu’on  avait  crus  guéris  d'a- 
bord,  et  que  j’ai  vus  depuis,  en  sont  exactement  aujourd’liui 
au  même  point  qu’avant  l’opéraiion.  J'ajouterai  que,  sans 
être  absolument  dangereuse;  que,  sans  exposer  sérieusement, 
comme  on  l’a  cru,  à  blesser  l’arlèio  épigastrique,  elle  peut 
cependant  amener  une  inflammation  plilegmoneuse  grave  de 
la  région  iliaque,  et  même  une  pérîlonîte  mortelle. 

H.  Méthode  de  M.  Belmas.  En  182Î>,M.  Belmas  est  ar¬ 
rivé  à  la  création  d’une  méthode  qui  lui  sembla  à  la  fols  plus 
facile,  plus  sûre  et  moins  dangereuse  que  toutes  les  autres. 

(f)  Gaz.  méd.t  1S27,  p.  2;i6. 
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1.  Premier  procédé.  11  veut  qu’on  porte  et  qu’on  fixe  une 
petite  poche  de  baudruche  à  la  partie  supérieure  du  sac 
herniaire.  La  matière  plastique,  qui  ne  tarde  pas  à  s’épan¬ 
cher  ,  pénètre  les  parois  de  ce  corps  étranger  ,  et  sc  com¬ 
bine  en  quelque  sorte  avec  lui.  Le  tout  s’organise,  contracte 
des  adhérences  avec  l’anneau  ou  le  collet  du  sac,  se  trans¬ 
forme  par  degrés  en  noyau  solide,  et  finit  par  opposer  aux 
viscères  une  barrière  presque  insurmontable.  De  nombreuses 
expériences  sur  des  chiens  viennent  à  l’appui  des  asser¬ 
tions  de  M.  Jîelmas.  Restait  à  en  faire  l’application  à  l’homme, 
ce  qui  eut  lieu  pour  la  première  fois,  sur  le  sieur  Plessys, 
âgé  de  cinquante-quatre  ans,  qui  portait  une  entéro-épi- 
plocèle  inguinale  très  volumineuse,  depuis  einiron  trente- 
qu  itreans.  L’opération  eut  un  succès  parfait.  L’auteur  fit  part 
de  son  procédé  à  Dupuylren,en  le  priant  de  l’essayer  sur  uti 
garçon  ègéde  quatorze  ans,  qui  était  alors  à  riIôtelDieu  pour 
une  hernie  congénitale  compliquée  d’hydrocèle.  Divers  inci¬ 
dents  rendirent  l’opération  longue  et  fatigante.  Des  symptô¬ 
mes  alarmants  en  furent  la  suite ,  et  donnèrent  beaucoup 
d’inquiétude  pendant  une  dizaine  de  jours.  Cependant  la 
santé  s’esl  graduellement  rétablie  ,  et  vers  la  fin  du  deuxième 
mois  la  hernie  ainsi  que  l’hydrocèle  se  sont  trouvées  radi¬ 
calement  guéries. Une  troisième  tentative,  faite  par  M.  Delmas, 
aidé  de  M.  .laquemin,  aux  Sladtlonneltes,  sur  une  fille  publi¬ 
que  affectée  de  syphilis  et  de  hernie  ombilicale,  n’a  pas  été 
assez  régulière  ,  pour  qu'il  soit  permis  d’en  tirer  une  conclu¬ 
sion  rigoureuse.  Une  guérison  solide  et  permanente  a  néan¬ 
moins  été  la  suite  de  cet  essai  d’ailleurs  si  incompltt.  Chez 
un  quatrième  sujet,  âgé  de  cinquante-sept  ans  ,  porteur  d'un 
hydro-sarcocèle  ,  M.  Delmas  a  voulu  voir  si  sa  méthode  réus¬ 
sirait  au  moins  à  fermer  l'anneau  et  à  guérir  l’hydrocèle.  La 
baudruche  s’est  .solidifiée  vers  le  sommet  de  la  tunique  vagi¬ 
nale  qui  s’est  enflammée,  elle ,  et  qu’il  a  fallu  vider  delà  ma¬ 
tière  sérO'puruleiite  dont  i'iiiflaminaiiou  l’avait  remplie. 

Enfin  ,  une  cinquième  tenlative  a  été  faîte  par  moi ,  aidé  de 
M.  Delmas,  à  la  Pitié,  au  mois  de  ntjvenibre  1830,  sur  un 
homme  frenviron  soixaniR  ans,  portant  deux  lieniies  ingui¬ 
nales  depuis  longues  années,  qui ,  lors  de  son  entrée  à  l’hô- 
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pilai ,  avait  offert  quelques  sympiômes  {rétran5leinent ,  et 
qui  a  succombé  aux  suites  d’un  érysipèle  gangréneux. 

Le  premier  de  ces  faits  semble  confirmer  toutes  les  espé¬ 
rances  de  M.  lie] mas.  Le  quatrième ,  celui  de  l’hydro-sarco- 
cèle ,  n’a ,  je  crois  ,  qu’une  très  faible  valeur,  eu  égard  à  la 
question  principale ,  et  mérite  à  peine  qu’on  en  tienne  compte. 
Celui  de  la  fille  publique  ne  prouve  rien  par  lui-même ,  ni 
pour,  ni  contre  la  méthode.  L’enfant  opéré  par  Dupuytren 
paraît  avoir  été  pris  d’une  inflammation  des  voies  gastro-in¬ 
testinales  ,  et  nullement  de  péritonite.  Dans  le  cas  que  j’ai  ob¬ 
servé  ,  des  symptômes  fort  étranges  se  sont  manifestés,  et  la 
mort  n’a  eu  pour  cause  matérielle  éloignée  que  la  plilcg- 
masic  gangréneuse  du  scrotum. 

2,  Deuxième  p'océdé.  Poursuivant  son  ancienne  idée , 
M.  lielmas  croit  enfin  être  parvenu  à  un  succès  complet.  Son 
nouveau  procédé  consiste  à  déposer  dans  le  sac,  le  plus  près 
possible  de  l'anneau,  de  petits  degèhitine  ou  de  bau¬ 

druche.  Pour  cela,  il  traverse  toute  l'épaisseur  du  scrotum 
avec  une  sorte  de  ennuie  (nguiüv.  Lorsque  la  partie  ren¬ 
flée  de  cet  instrument  paraîiôire  dans  la  cavité  herniaire,  on 
la  dévisse  pour  en  isoler  les  deux  moitiés  dans  le  sac,  où 
la  canule  permet  alors  de  porter  de  petits  rubans  de  matière 
animale.  Une  inflammation  adhésive  survient;  les  parois  du 
sac  s’agghiiinenl,  et  roblitéraiion  du  sac  doit  en  être  l’effet. 
Bien  que  M.  Belmas  m’ait  dit  avoir  déjà  réussi  par  ce  pro¬ 
cédé,  je  suis  cependant  disposé  à  croire  que  le  plus  souvent 
il  permettra  à  la  hernie  de  se  reproduire,  et  qu’il  offre  moins 
de  garantie  encore  que  celui  de  M.  Gerdy. 

I.  Un  chirurgien  distingué  de  Lyon ,  Af.  Bonnet ,  a 
mis  en  pratique  mie  méthode  plus  simple  ,  ou  au  moins 
d’une  application  plus  facile.  On  se  borne  à  traverser  toute  l’é¬ 
paisseur  du  scrotum  ,  y  compris  le  sac  et  près  de  l’anneau, 
avec  }>lusieurs  épingles^on  ayant  soîii  d’éviter  le  cordon  tes¬ 
ticulaire.  Ces  épingles,  recourbées  ou  raccourcies  du  côté  de 
leur  extrémité  libre  par  de  petites  masses  de  liège ,  ont  pour 
but  de  meure  les  parois  du  sac  en  contact ,  et  d’en  produire 
l’adhésion.  Quatre  malades  auraient  déjà  été  guéris  de  celte 
façon,  elM.  Mayor,  de  Lausanne,  qui  se  contente  d’un  petit 
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séton  en  place  d’épingle  »  pense  que  c’est  une  méthode  mer¬ 
veilleuse  et  d’un  succès  presque  immanquable. 

Autant  que  je  puis  en  juger  àpriori^  ce  procédé,  qui  n  est 
en  réalité  qu’une  nuance  de  la  ligature,  tant  préconisée  au¬ 
trefois  ,  ou  de  l’incision  simple,  ne  restera  point  dans  la  pra¬ 
tique.  Ce  n’est  pas  qu’il  expose  beaucoup  ,  comme  quelques 
personnes  semblent  le  craindre ,  à  la  blessure  du  cordon 
testiculaire,  mais  bien  parce  qu’il  ne  doit  produire  qu’une 
agglutination  incomplète  du  sac ,  et  qu’il  laisse  libre  toute  la 
longueur  du  canal  inguinal. 

.1.  Voulant  éviter  le  cordon  avec  ceriitudc  et  produire  une 
oblilcraiion  plus  étendue,  ilf.  Malgaigne  conseille  d’enfoncer 
quelques  aiguilles  sur  le  trajet  du  canal,  et  d’en  venir  à 
la  compression  au  moyen  d’un  bon  bandage ,  dès  que  le 
collet  du  sac  est  légèrement  enfiammé. 

K.  Méthode  de  t’auleur.  Tourmenté,  comme  tous  les 
praticiens ,  du  besoin  de  guérir  radicalement  la  hernie  in¬ 
guinale  ,  d’ailleurs  convaincu  depuis  long-temps ,  ainsi  que 
je  l’ai  dit  ailleurs ,  qu’on  avait  eu  tort  d’abandonner  sans 
distinction  tous  les  essais  qui  tendaient  à  ce  but,  j’ai  cherché 
aussi  à  l’atteindre  par  une  méthode  particulière.  Le  pro¬ 
cédé  que  j’ai  imaginé  est  le  même  que  celui  qu’on  emploie 
pour  la  cure  radicale  de  l'hydrocèle.  Je  m’y  suis  décidé, 
après  avoir  acquis  la  preuve  que  les  injections  irritantes  de 
la  tunique  vaginale  sont  infinimenl  moins  dangereuses 
qu'on  ne  le  croit  géiiéialement ,  quand  elles  arrivent  dans 
le  péritoine.  Les  injections  tentées  autrefois,  et  encore  de 
nos  jours ,  pour  guérir  l'adicalement  l’ascite  ,  m’avaient 
déjà  enhardi.  l)u  vin  ayant  pénétré  dans  le  ventre  par  une 
hydrocèle  congénitale ,  sans  qu'il  en  fût  résulté  d’accidents 
sérieux  ,  m’avait  ensuite  montré  que  le  traitement  de  l'hy¬ 
drocèle  des  enfants  ne  doit  pas  être  beaucoup  plus  dange¬ 
reux  que  celui  de  l’hydrocèle  des  adultes.  Passant  do  ces 
présomptions  à  la  pratique  réglée,  je  n’ai  point  hésité  à  in¬ 
jecter  les  liquides  irritants  dans  l’hydrocèle  congénitale  ;  et 
j’ai  bientôt  acquis  la  conviction  qu’avec  la  précaution  do 
comprimer  le  canal  inguinal  pendant  l’opération  (voy.  Ni/^ 
drocêle)t  il  n’y  avait  aucun  danger  à  se  comporter  ainsi  :  de 
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là  h  l'idée  de  la  cure  radicale  des  hernies  inguinales,  il  n’y 
avait  pas  loin.  J'avais  d'ailleurs  remarqué  qu’une  hernie  co¬ 
existant  avec  une  hydrocèle  congénitale  no  s’éîait  point  re¬ 
produite  après  ropéraiion  de  cette  dernière.  Je  conçus  donc 
le  projet  de  tenter  ainsi  la  cure  radicale  de  la  hernie ,  au 
commencemetu  de  1835,  surtout  quand  il  me  fut  démontré 
par  de  nombreux  exemples  que  la  teinture  d'iode  avait  de 
véritables  avantages  sur  le  vin  quand  il  s’agit  d'amener  l’in- 
flam malion  adhésive  des  membranes  séreuses.  J'attendais 
depuis  plusieurs  mois  déjà  l’occasion  de  mettre  à  l’épreuve 
cette  nouvelle  méthode,  lorsque  je  m’y  trouvai  en  quelque 
sorte  forcé  au  mois  do  février  1837.  Alors,  en  effet,  j’eus 
en  même  temps  à  l’hôpital  de  la  Charité  deux  hommes  qui 
furent  pris  d’une  hydrocèle  aiguë  du  sac,  peu  de  jours  après 
la  rentrée  dans  le  ventre  de  l’intestin  préalablement  contenu 
dans  une  hernie  entéro-épiploïque.  Je  fis  la  ponction  du 
kyste;  j’en  tirai  8  onces  de  sérosité  dans  un  cas  ,  et  6  onces 
dans  l'autre;  j’injectai  à  la  place  un  mélange  de  G  gros  de 
teinture  d’iode  et  de  3  onces  d’eau  ;  nui  accident  n'est  sur¬ 
venu  ;  le  sac  s'est  oblitéré  ,  et  la  dernière  fois  que  j’ai  revu 
les  malades,  trois  mois  après  ropéraiion ,  il  ii’y  avait  encore 
nulle  apparence  de  récidive. 

Me  croyant  autorisé  par  ces  essais  à  attaquer  directement 
la  hernie  inguinale  réductible,  j’ai  soumis  un  malade  à  l’injec¬ 
tion  iodée  au  commencement  de  juillet  1837.  J’ai  fait  une  inci¬ 
sion  d’environ  un  pouce  aux  tuniques  du  scrotum,  jusqu’à  la 
surface  externe  du  sac.  Celui-ci  étant  ouvert  par  la  pointe  du 
bistouri,  j’y  ai  introduit  la  canule  du  trois-quarts  conduite  sur 
un  stylet  boutonné.  Fixant  ensuite  l’ouverture  du  sac  sur  la 
canule,  avec  des  pinces,  fai  chargé  un  aide  d’injecter  le  mé¬ 
lange  précédemment  indiqué,  pcndantqu’une  autre  personne, 
comprimant  le  canal  inguinal ,  mettait  la  teinture  d'iode 
dans  l’iinpossibilité  de  pénétrer  jusque  dans  le  péritoine. 
Après  avoir  promené  l’injection  sur  tous  les  points  du  sac  , 
je  l'ai  laissé  ressortir  par  la  canule,  qui,  étant  retirée  elle- 
même,  m’a  permis  de  réunir  la  plaie  à  l’aide  de  trois  points 
de  suture  entortillée.  Jusqu’à  présent,  les  phénomènes  de 
réaction  se  sont  exactement  comportés  comme  dans  l’bydro- 
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cèle.  Sans  oser  porter  encore  un  jugement  sur  la  valeur  rie 
ce  mode  de  irailement ,  je  croîs  cependant  pouvoir  dire  quVi 
priori ,  il  offre  au  moins  autant  de  cîiances  de  succès  qu’au¬ 
cun  de  ceux  qui  ont  été  vantés  jusqu'ici.  Comme  ce  ii’est  en 
réalité  qu’un  essai ,  je  nie  garderai  bien  d’en  discuter  plus  au 
long  la  valeur  pour  le  moment  ;  si  j'en  ai  dit  un  mot  dans  cet 
article  ,  cest  plutôt  pour  yirendre  date,  que  dans  le  but  de 
montr  er  au  juste  ce  que  je  puis  en  penser  ,  ou  le  parti  qu’oii 
en  pourrait  tirer. 

§  V,  Appréciation,  Après  avoir  cru  long-temps  à  l’effica¬ 
cité  des  mille  moyens  successivement  vantés  pour  la  produire, 
on  a  fini  par  soutenir  que  la  cure  radicale  des  hernies  est  à 
peu  près  impossible.  Les  ouvertures  par  où  s'échappent  les 
viscères ,  entourées  d'os  ou  de  rubans  fibreux ,  u’ont,  dît-on, 
aucune  tendance  par  elles-mêmes  à  so  refermer,  et  l’esprit 
ne  voit  pas  d’abord  comment  les  opérations  proposées  en  dé¬ 
termineraient  roblitératioii.  Tout  le  monde  convient,  ajoute- 
t-on,  que  l’opération  de  la  hernie  étranglée  ne  soustrait 
point  les  malades  à  la  nécessité  de  porter. nu  bandage.  Reste 
à  savoir  si,  sous  ce  double  point  de  vue ,  on  ne  s’en  est  pas 
laissé  imposer  par  quelques  préventions.  S’il  est  vrai  que  la 
herniotomie  ne  meiie  pas  toujours  à  l'abi  î  du  retour  de  la 
maladie,  on  ne  peut  nier  cependant  que  cela  anive  quel¬ 
quefois,  assez  souvent  même.  J’en  pourrais  citer  plusieurs 
exemples;  celui ,  entre  autres,  d’un  jeune  étudiant  en  méde¬ 
cine  que  j’opérai  en  1827;  un  second  plus  remarquable,  en 
ce  qu’il  concerne  un  homme  d’une  trentaine  d’années,  affecté 
d'une  hernie  congénitale,  et  que  j’opérai  en  à  l’hos¬ 

pice  de  Perfectionnement  ;  un  iroisicnie ,  celui  d'un  adulte 
portant  une  enléro-épîplocèle  depuis  [dusieurs  années,  et 
queM.  Payen  opéra,  en  ma  présence,  vers  le  commence¬ 
ment  de  1831;  enfin,  quatre  ou  cinq  autres  que  j’ai  opérés 
depuis. 

L’opér.ation  de  la  hernie  laisse  une  plaie  qui  suppure  pres¬ 
que  nécessairement,  et  dont  tonte  l’étendue  doit  se  couvrir 
de  bourgeons  celluleux  jusque  dans  raiineau.  De  là  un  tissu 
nouveau ,  base  de  la  cicatrice ,  qui ,  par  sa  grande  élasticité 
et  les  adhérences  qu’il  contracte  avec  les  couches  environ- 
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nanlcs,  est  certainement  de  nature  à  fermer  solidement  le 
trajet  herniaire.  INiur  comprendre  toute  l’action  des  cicatrices 
dans  ce  cas ,  il  suffit  de  penser  aux  déplacements  causés  par 
celles  que  produisent  ordinairement  les  brûlures  un  peu  pro¬ 
fondes  ,  la  variole,  etc.  Mais  pour  arriver  à  ce  résultat ,  il 
faut  que  la  plaie  ait  suppuré ,  que  toute  la  surface  du  sac  et 
l’intérieur  même  de  son  collet  aient  eu  le  temps  de  se  trans¬ 
former  en  bourgeons  cellulo-vasculaires. 

Si  l’art  a  la  puissance  de  guérir  radicalement  certaines  her¬ 
nies  ,  le  moyen  d’y  parvenir  est  donc  d’obturer  leur  passage 
en  V  faisant  naître  une  cicatrice  inodulaîre-  La  cautérisation 
est  évidemment  de  nature  à  la  produire,  par  exemple,  quand 
elle  porte  sur  toute  l’épaisseur  des  tuniques  scrotales  et  ar¬ 
rive  jusqu'à  la  face  interne  du  collet  du  sac.  La  ligature  mé¬ 
diate  ou  immédiate  offre  moins  de  certitude,  parce  qu’elle 
n’agit  que  de  dehors  en  dedans ,  et  que  ,  sous  son  influence, 
riniérienr  de  l'anneau  peut  rester  libre  de  tout  travail  mor¬ 
bide.  La  perte  de  substance ,  amenée  par  l’excision ,  est  une 
garantie  de  succès  qu’on  ne  peut  pas  méconnaître.  La  simple 
incision  elle-même  réussirait  fréquemment  aussi  sans  doute, 
si  on  consentait  à  ne  fermer  la  plaie  que  par  seconde  inten¬ 
tion.  Les  scarifications  doivent  l’emporter  encore  sur  tous  ces 
procédés  ;  d'abord  ,  en  ce  qu’elles  n’exposent  point  à  blesser 
le  cordon  comme  la  cautérisation  ,  ni  les  vaisseaux  comme 
l’excision  ;  ensuite,  parce  qu’elles  entraînent  à  leur  suite  une 
cicatrice  beaucoup  plus  solide  que  l'incision  proprement  dite, 
quelles  rendent  d’ailleurs  à  peine  plus  difficile  et  plus  com¬ 
pliquée.  Quant  à  la  méthode  de  M.  Jameson ,  si  de  nouveaux 
faits  venaient  à  confirmer  ce  qu’en  dit  son  inventeur,  je  la 
croirais  préférable  à  beaucoup  d’autres.  Le  bouchon  tégu- 
menlaire  qu’on  place  dans  l’anneau  remplacerait  à  merveille 
la  plus  forte  masse  inodulaire,  tout  en  permettant  de  réunir 
immédiatement  la  plaie.  Celle  de  M.  Gerdy,  de  M.  Leroy,  de 
M.  Belmas  agirait  probablement  aussi  de  la  môme  manière. 
Après  l’opéraiion  d’une  lier  nie  étranglée,  le  refoulement  du  sac, 
un  bouchon  d'épiploon  ou  les  scarifications  sont,  je  crois,  for¬ 
mellement  indiquées,  et  procureront,  j'en  suis  certain,  des  gué¬ 
risons  radicales ,  si  on  y  associe  plus  tard  une  compression 
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bien  faiie  sur  tout  le  trajet  du  canal  ou  de  l’anneau.  Hors 
de  l'étranglement,  les  procédés  de  MM.  Gerdy,  Bonnet, 
Mayor ,  etc. ,  devraient  être  préférés  aux  méthodes  an¬ 
ciennes  ,  à  cause  de  leur  plus  grande  innocuité.  Malheu¬ 
reusement  ils  ne  réussiront  guère  que  par  exception  ,  si  on 
les  applique  isolément  et  dans  toute  leur  pureté  native.  Pour 
moi,  le  but  serait  d'irriter,  d’enflammer  modérément  le  sac 
jusqu’à  la  fosse  iliaque,  puis  d'en  maintenir  les  parois  en 
contact  pendant  quelques  semaines.  Comme  moyen ,  j’em¬ 
ploierais  ,  selon  les  circonstances  ,  les  procédés  Belmas , 
Gerdv  ,  Bonnet ,  Leroy  ,  ^lalgaigne  ou  le  mien  ;  l’irritation 
étant  produite  et  la  douleur  calmée ,  j'élablirais  sur  tout 
le  trajet  du  canal,  ou  sur  les  ouvertures  herniaires,  une 
compression  exacte  avec  les  bandages  de  M.  Fournier.  Con¬ 
tinuée,  surveillée  pendant  un  mois  ou  deux,  cette  compres- 
.sion  ,  qui  n'empêclieraît  point  les  malades  de  se  lever,  de  se 
livrer  à  une  partie  de  leurs  occupations,  suffirait  au  moins 
huit  fois  sur  dix,  si  la  suite  ne  dément  pas  ce  que  j’en  ai 
déjà  vu. 

Maintenant,  comme  résultat  possible,  je  ne  crois  pas  que 
celle  cure  puisse  être  dorénavant  contestée.  Il  s’agit  seule¬ 
ment  de  voir  à  quel  prix  on  est  obligé  de  l’acheter.  Par  elle- 
méme, l’opéralion  n’est,  en  réalité,  ni  difficile  ni  très  déli¬ 
cate.  La  lésion  du  testicule  ,  du  cordon  ,  des  vaisseaux  ,  les 
divers  accidents  locaux  qu  elle  peut  amener,  ne  sont  pas  iné¬ 
vitables.  Les  symptômes  généraux ,  la  péritonite ,  qui  en  ont 
plus  d'une  fois  été  la  suite,  en  forment  donc  les  principaux 
dangers;  mais  les  quelques  faits  rapportes  par  J.-L,  Petit, 
Richier,  Abernethy,  etc.,  suffisent  ils  pour  décider  à  jamais 
une  question  pareille?  L’enlèvement  d'une  loupe ,  ropéraiion 
de  rhydrocèle  congénitale,  ont  aussi  causé  la  mort;  per¬ 
sonne  n’en  a  conclu  cependant  qu'il  faille  proscrire  ces  opé¬ 
rations,  quoiqu’on  les  applique  à  des  maladies  moins  graves 
que  la  hernie.  Eu  acîmeUaiU  qu’on  veuille  la  mettre  en  usage, 
il  ne  faudrait  pas  croire  toutefois  que  la  cure  radicale  de  la 
hernie  soit  applicable  à  tous,  les  cas  indistinctement.  C’est 
dans  le  jeune  âge  qu’elle  présente  le  moins  de  dangers  et  le 
plus  de  chances  do  succès.  Los  deux  extrêmes  de  la  vie  lui 
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sont  le  moins  favorables ,  à  cause  de  rindocilité  des  enfants 
et  de  la  rigidité  des  tissus  chez  les  vieillards.  Les  hernies  an¬ 
ciennes,  volumineuses,  irréductibles,  compliquées  d’adhé¬ 
rences  étendues  ,  la  repoussent  généralement.  On  y  aurait 
recours  avec  avantage  néanmoins ,  si  rentêrocèle  ou  Tépiplo- 
cèle  ne  tenait  au  fond  du  sac  que  par  une  bride  susceptible 
d’être  facilement  divisée  par  Tinstrument  tranchant.  Elle  est 
clairement  indiquée,  par  exemple,  lorsque,  dans  une  hernie 
congénitale  ,  quelques  adhérences  filamenteuses  exposent  le 
testicule  à  des  tiraillements  douloureux,  à  se  trouver  en¬ 
traîné  vers  Tanneau  toutes  les  fois  que  les  viscères  rentrent 
ou  qu’on  cherche  à  les  réduire.  Les  risques  que  courut  Zim¬ 
mermann  ,  après  une  opération  semblable ,  furent  probable¬ 
ment  dus  aux  difficultés  éprouvées  par  le  chirurgien,  bien  plus 
qu’A  l’opéraiion  proprement  dite ,  et  ne  témoignent  réelle¬ 
ment  pas  contre  elle.  Enfin  ,  la  herniotomie  ne  réussirait  ja¬ 
mais  mieux  que  chez  les  adultes  ou  les  adolescents,  dans  les 
entérocèles  libres  d’adhérences,  peu  volumineuses,  et  dont 
rorigine  n’est  pas  très  ancienne.  Dès  que  l’opération  est  dé¬ 
cidée  ,  il  faut  traiter  et  placer  le  malade ,  comme  s’il  s’agissait 
de  lever  un  étranglement ,  quelle  que  soit ,  au  reste ,  la  mé¬ 
thode  qu’on  ait  adoptée. 

Au  demeurant,  la  cure  radicale  des  hernies  serait  une  con¬ 
quête  trop  importante  de  la  chirurgie,  une  ressource  qui  in¬ 
téresse  à  un  trop  haut  point  l’humanité,  pour  qu’il  ne  soit 
plus  permis  d’en  perfectionner ,  d’en  modifier  les  méthodes, 
pour  qu'il  n’y  ait  pas  Heu  de  se  livrer  à  de  nouveaux  efforts 
dans  le  but  de  l’obtenir.  Qt^ant  à  moi ,  je  ne  puis  m’accou¬ 
tumer  à  l’idée  que,  avec  l’esprit  expérimentateur  de  notre 
siècle,  on  ne  parvienne  pas  à  quelque  chose  de  véritable¬ 
ment  efficace  en  ce  genre.  Je  me  hAte  d’ajouter  néanmoins 
qu’il  y  aurait  imprudence  à  se  prononcer  aujourd’hui ,  et 
qu’il  importe  do  suspendre  tout  jugement  définitif  jusqu’à 
ce  que  de  nouveaux  faits  aient  décidé  en  dernier  ressort  sur 
la  valeur  des  meilleures  méthodes. 

I 

§  IV.  Cure  radicale  des  ketmies  inguinales.  Outre  les 
méthodes  précédentes,' i qui  lui  sont  applicables  comme  à 
toute  espèce  de  hernie,  la  hernie  inguinale  en  a  fait  imaginer 
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un  grand  nombre  d’autres,  dont  on  ne  peut  parler  qu’à  son 
occasion;  tels  sont,  en  particulier,  la  castration ,  le  point 
doré,  la  suture  royale. 

A.  Castration.  Quelques  partisans  de  l’excision,  de  la  liga¬ 
ture  ou  du  refoulement  du  sac,  trouvant  la  dissection  du 
prolongement  péritonéal  trop  difficile,  tranchèrent  le  nœud 
en  comprenant  le  cordon  testiculaire  et  le  sac  dans  le  même 
fil.  C’est  de  là  que  la  castration  nous  est  venue.  Pour  la  pra¬ 
tiquer,  Paul  veut  qu’on  fasse  une  incision  en  T  sur  la  face 
antérieure  du  scrotum.  La  plaie  i  tans  versai  c  sert  au  place¬ 
ment  de  la  ligature,  l’autre  permet  d’extirper  le  teslicule.  I! 
eu  est  qui,  découvrant  la  glande  génitale  par  sa  partie  in¬ 
férieure,  disséquaient  le  cordon  et  le  sac  de  bas  en  haut , 
liaient  le  tout  près  de  l’anneau,  puis  l’excisaient  au-dessous 
du  fil.  On  en  a  vu,  dans  le  dernier  siècle,  qui  étranglaient 
séparément  le  cordon  et  le  sac  avant  de  les  exciser.  Quelques 
uns  sont  allés  jusqu’à  comprendre  le  cordon,  le  sac  et  le 
scrotum  dans  le  même  lien. 

Cette  opération  ,  pratiquée  avec  une  sorte  de  fureur  par 
les  ancien.s,  est  actuellement  proscrite  parles  lois.  Pour  en 
réprimer  l’usage  dans  ses  Etats,  Constantin  fut  obligé  de  dé¬ 
créter  la  peine  de  mort  contre  ceux  qui  oseraient  y  recourir. 
Dionis  parle  d'uii  charlatan  qui  nourrissait  son  chien  de  tes¬ 
ticules  enlevés  de  celle  manière.  On  envoya  lîou.sse  aux 'ga¬ 
lères  pour  le  même  fait  en  17t0.  Ce  n’est  pas  seulement  pour 
guérir,  mais  bien  encore  pour  prévenir  la  hernie,  que  la 
castration  était  mise  en  pratique.  Des  milliers  d'enfants  ont 
été  mutilés  d’après  cette  idée.  Les  femmes  elles-mêmes  ont 
eu  la  témérité  de  s’en  mêler.  M.  A.  Presse  dut  subir  la  fus¬ 
tigation,  en  1735,  à  Reims,  pour  de  semblables  méfaits. 
On  a  vu,  depuis  cette  époque,  dans  le  même  diocèse,  une 
malheureuse  qui  se  vantait  d’avoir  opéré  ainsi  plus  de  cinq 
cents  sujets.  Quelques  unes  de  nos  provinces  ont  été  le  théâ¬ 
tre  de  pareils  scandales  ,  il  n’y  a  que  peu  d’années  encore. 
Dire  comment  il  se  fait  que,  de  nos  jours  mêmes,  certains  êtres 
se  décident  à  braver  la  morale  et  les  lois  en  pratiquant  cette 
opération,  ne  serait  pas  choie  facile  sans  doute.  Je  ne  sais 
trop ,  cependant ,  si  la  faute  n’en  est  pas  autant  aux  chirur- 
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{ïiens  qu’au  public  Inî-mênie.  Pour  la  repousser,  les  honi- 
lues  (le  Part  onl  présenté  la  castration,  en  pareil  cas,  comme 
excessivement  dangereuse  et  capable  de  produire  fréquem- 
jiiGiît  la  mort.  A  les  entendre,  d’un  autre  coté,  elle  n’amène¬ 
rait  jamais  de  guérison  solide ,  serait  constamment  inutile  ; 
or  il  y  a  dans  ces  assertions  une  exagération  extrême,  qui 
dépasse  le  but.  r.a  lecture  allentive  des  anciens  prouve  que 
J’immense  majorité  des  malades  qui  subissentla  castration,  en 
guérissent  très  bien,  et  que  nombre  d’entre  eux  ont  été  par  là 
débarrassés  de  leur  hernie.  Elle  est  inutile  et  barbare,  mais 
il  ne  faut  pas  la  déclarer  inefficace.  Les  seuls  cas  qui  en 
permettent  l’application  sont  ceux  d’un  sarcocèle,  d’une  dé¬ 
générescence  incurable  du  testicule  coïncidant  avec  un  bu- 
bouocèlc.  Quoi  qu’en  dise  Sharp,  je  ne  vois  pas  que  les 
adhérences,  soit  épiploïques,  soit  intestinales,  puissent  la  né- 
ces.sîtcr  ,  quand,  lors  d’une  kélotomie  quelconque,  elles 
s’opposent  à  la  réduclion  des  viscères  déplacés.  Au  moment 
de  terminer  une  opération  de  hernie  étranglée ,  il  ne  suffît 
pas  que  le  testicule  offre  un  peu  plus  ou  un  peu  moins  de 
volume  qu’à  l’ordinaire,  qu'il  parai  se  un  peu  malade,  il 
faut  encore  qu’il  soit  profondément  altéré  ,  pour  qu'un  chi¬ 
rurgien,  digue  de  ce  nom,  sc  décide  à  l’enlever,  et  ce  n’est 
pas  sans  une  extrême  surprise  que  j’ai  rencontré,  dans 
l’ouvrage  le  plus  récent  d'un  de  nos  grands  maîtres,  deux 
exemples  d’uiie  conduite  tout  opposée. 

IL  Point  doré.  Un  procédé,  qu’on  fait  remonter  jusqu'à 
Oribase ,  qui  fut  imaginé  dans  rinteniioii  d'éviter  la  perte  du 
testicule  et  de  produire  cependant  les  mêmes  effets  que  la 
castration  ,  est  le  point  doré,  il  consiste  à  passer  un  fil  d’or 
autour  du  cordon  et  du  sac,  à  comprimer  ensuite,  de  ma¬ 
nière  que  ce  dernier  soit  seul  étranglé ,  enfin  à  réunir  la 
plaie  sans  s’occuper  de  Va  présence  du  corps  étranger  que 
le  malade  doit  garder  le  reste  de  sa  vie.  Usitée  en  Daneinarck 
par  Buchwall,  par  Berraultcn  France,  cette  méthode  n’est 
pas  présentée  loul-à-fait  de  Va  même  manière  par  A.  Paré , 
qui  veut  un  fil  de  plomb  au  liea  d’un  fil  d’or,  et  qu’on  relire 
ce  fil  au  bout  d’un  certain  temps.  Le  ridicule  d’une  aussi 
sotte  pratique  ressort  assez  de  lut-raêrae,  sans  qu’il  soit  be- 
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soin  de  le  relever.  Cliacuri  voit  au  premier  abord  qu’un  lien 
ainsi  placé  ne  peut  pas  plus  ménager  le  cordon  que  le  sac  , 
et  qu’il  causerait  plus  souvent  l’airophie  du  testicule  que  la 
guérison  du  buboiiocèle. 

C.  Suture  royale.  La  suture,  dite  royale^  parce  que,  selon 
J.  Fabrice,  elle  a  pour  but  de  conserver^uux  rois  des  sujets 
utiles,  est  loin  de  mériter  le  même  reproche  que  le  point 
doré.  Pour  l’cxéculer,  les  anciens  disséquaient  d’abord  le 
sac,  l'isolaient  des  tissus  environnants,  et  le  cousaient  en¬ 
suite  dans  toute  sa  longueur  sans  toucher  au  cordon.  Mais 
Sharp  a  cru  la  perfectionner  en  proposant  de  coudre  à  la  fois 
et  le  sac  et  les  té.gumenis  près  de  l'anneau.  D’une  façon 
comme  de  l’autre,  on  voit  qu’elle  n’oblige  point  à  sacriHer  le 
testicule,  et  qu’elle  doit  offrir  quelques  chances  de  plus  que 
le  point  doré.  Toutefois  ,  comme  ce  n’est ,  en  défimiivc,  que 
la  suture  appliquée  aux  hernies  scroiales,  et  que  les  scarifica¬ 
tions  ont  ici  les  mêmes  avania.oes  que  partout  ailleurs  ,  je  no 
pense  pas  devoir  m’arrêter  plus  longuement  sur  rimportance 
de  la  suture  royale.  Toutes  les  méthodes  nouvelles  dont  j’ai 
parlé  plus  haut  sont  évidemment  préférables,  et  comme  elles 
s’appliquent  surtout  aux  hernies  inguinales,  je  ne  vois  pas 
qu’il  soit  besoin  de  discuter  aujourd'hui  la  valeur  delà  cas¬ 
tration,  du  point  doré,  de  la  suture  royale. 

» 

ARTICLE  111.  ■ —  KTaANGLEï:. 

Les  hernies  se  compliquent  parfois  d’accidents  qui  en  font 
une  des  maladies  les  plus  graves,  et  dont  la  médecine  opé¬ 
ratoire  possède  seule  le  remède.  L’engouement  et  l'étran¬ 
glement,  les  plus  redoutables  de  ces  accidents,  méritent  par 
cela  môme  toute  l’attention  du  chirurgien. 

§  L  On  dit  qu’une  hernie  est  engouée^  lorsque  des  matières 
destinées  à  s’échapper  par  l’anus  s’accumulent,  s’arrêtent 
dans  l’anse  intestinale  qui  la  forme.  L’étranglement  est 
constitué,  au  contraire  ,  par  la  constriclion  mécanique 
qu’exercent  de  dehors  en  dedans  sur  une  portion  du  con¬ 
duit  alimentaire,  les  tissus  environnants,  de  manière  à  on 
effacer  plus  ou  moins  complètement  le  calibre.  On  conçoit, 
d’après  cette  définition ,  qu’il  peut,  àja  rigueur,  y  avoir  en- 
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gouement  sans  étranglement,  et  vice  versâ.  Néanmoins, 
comme  l'engouement  ne  devient  guère  dangereux  que  par 
l'étranglement  qui  s*y  ajoute  bientôt,  je  ne  vois  nul  inconvé¬ 
nient  à  suivre  la  marche  adoptée  par  beaucoup  d'auteurs,  qui 
ne  considèrent  ces  deux  accidents  que  comme  cause  ou  effet 
l’un  de  l'autre,  et  ne  traitent  en  définitive  que  de  l'étrangle¬ 
ment. 

L étranglement  survient  tantôt  avec  lenteur,  tantôt  toul- 
à'coup,  SC  présente  à  divers  degrés,  est  compliqué  ]ou  non 
d'inflammation ,  mats  n'en  est  pas  moins  toujours  l’étrangle¬ 
ment.  Le  terme  d’incarcération  que  Scarpa  emploie  pour  les 
cas  où  l’intestin  n’est  que  distendu  dans  la  hernie,  sans  être 
matériellement  lésé,  ne  me  paraît  d  aucun  avantage.  Peuim- 
purle  les  mots ,  au  surplus ,  pourvu  qu’on  se  fasse  une  idée 
nette  de  la  chose.  Une  ouverture  fibreuse  des  parois  abdo¬ 
minales  peut  céder ,  se  dilater  momentanément  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  effort ,  se  laisser  franchir  par  une  portion  de 
viscères  ,  et,  en  vertu  de  son  élasticité  ou  de  l’aciion  muscu¬ 
laire  ,  revenir  ensuite  sur  elle-même  au  point  d'exercer  une 
violente  constrictioii  sur  l’organe  qui  vient  de  la  traverser. 
Alors  il  y  a  étranglement  par  réaction  des  voies  h€rniaire<. 
Dans  d’autres  cas,  les  parties  contenues  se  gonflent,  se  dis¬ 
tendent  avec  plus  ou  moins  de  promptitude,  et ,  par  ce  mou¬ 
vement  excentrique,  ne  tardent  pas  à  produire  aussi  l'étran¬ 
glement  ,  qui  a  lieu  ,  ici,  par  réaction  des  organes  incarcérés. 
Le  premier  cas,  apparaissant  en  général  subitement,  quel¬ 
quefois  en  même  temps  que  la  hernie,  ou  par  l’addition  d’une 
nouvelle  portion  de  viscère  dans  le  sac  qui  la  renferme,  étant 
rapidement  suivi  d’inflammation,  a  reçu  le  nom  d'étrangle¬ 
ment  aigu  ou  inflammatoire.  Le  second  ne  se  développant 
guère  que  par  degrés ,  que  dans  les  hernies  qui  ne  sont  pas 
habituellement  réduites  ,  ne  faisant  naître  rinflammatioii 
qu’au  bout  d’un  temps  assez  long,  constitue  rélranglemeni 
lent  ou  \)^r  engouement,  Uemarquaiu  que  les  ouvertures  par 
où  se  font  les  hernies  sont  eiuièremcni  fibreuses,  on  a  cru  que 
1  étranglement  spasmodique  imaginé  par  Ricliier  et  quelques 
autres,  était  impossible.  Fages  de 'Montpclüer ,  qui,  au  dire 
de  M.  Delmas,  continuait  de  l'adméitre,  avait  essayé,  pour 
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justifier  son  opinion,  de  transporter  ce  prétendu  spasme  dans 
les  muscles  larges  du  ventre;  mais  envisagé  sous  ce  point  de 
vue ,  il  n’a  pas  trouvé  plus  de  partisans  ,  et  je  l’ai  moi-même 
combattu.  Des  recherches  nouvelles ,  des  notions  anatomi¬ 
ques  plusiexacies ,  me  portent  à  tenir  aujourd’hui  un  autre 
langage.  Se  continuant  de  près  ou  de  loin  avec  des  fibres 
charnues,  les  angles  des  espèces  de  boutonnières  que  repré¬ 
sentent  en  réalité  les  ouvertures  herniaires,  font  que  tonte 
contraction  musculaire  peut  augmenter  l’élranglement  des 
parties  qui  s’y  engagent  (1). 

§  U.  Siège  de  l'étranglement.  Bien  que  ce  soit  ordinaire¬ 
ment  à  leur  racine  que  les  hernies  s’étranglent,  cet  accident 
s’observe  aussi  néanmoins  dans  leur  corps, 

A.  Alors  il  est  produit,  soit  par  une  déchirure  du  sac  , 
qui  a  permis  aux  organes  de  faire  irruption  dans  les  tissus 
environnants ,  par  une  cloison  incomplète ,  un  rétrécisse¬ 
ment  quelconque  ou  l’orifice  d’une  cellule  latérale  de  cette 
enveloppe ,  soit  par  une  disposition  anormale  des  viscères 
déplacés ,  ou  de  quelques  brides ,  de  quelques  tumeurs  mor¬ 
bides.  La  torsion  de  l’anse  intestinale  sur  elle-même  ,  par 
exemple,  peut  le  produire,  11  en  est  de  même  d'un  ruban 
épiploïque  qui  passerait  au-devant  de  l’intestin,  comme  pour 
le  diviser  en  deux  portions,  avant  de  venir  se  fixer  au  fond 
de  la  descente;  d’une  ouverture  opérée  par  déchirure  dans 
cette  membrane  au  milieu  du  sac ,  et  qu’une  partie  de  l’in¬ 
testin  aurait  traversée. 

Roulé  en  corde,  Vépiploon  peut  encore  se  fixer  d’abord 
d’un  côté,  puis  sur  l’autre  ,  de  manière  à  former  une  sorte 
de  pont,  et  même  en  produire  un  second  en  allant  s’attacher 
de  nouveau  sur  la  première  paroi  de  la  cavité  herniaire* 
Deux  de  ses  pridongements  se  rapprochent  parfois  après 
avoir  contracté  des  adhérences  latéralement,  et  se  réunis¬ 
sent  un  peu  plus  bas  en  laissant  entre  elles  un  écartement 
apte  à  causer  aussi  l’étranglement.  Ce  que  fait  l’épiploon , 
toutes  sortes  de  brides  peuvent  également  le  faire.  Hey  en  a 
figuré  une  qui,  fixée  par  ses  extrémités  aux  deux  cotés  du 
sac ,  formait  dans  son  milieu  un  cercle  complet  qu’avait  tra- 

0)  Voir  à  ce  sujpl  mon  Anat.  ckir.,  3<  édit..  1737. 
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versé  rînlesliii.  Une  masse  épiploïque  dure,  du  volume  d'un 
gros  œuf  de  poule ,  avait  produit  l’étranglement  chez  un 
malade ,  dont  j’ai  pu  examiner  le  cadavre.  Une  tumeur 
énorme  du  mésentère  avait  amené  le  même  accident  chez 
un  homme  opéré  par  Pellelan.  L’appendice  du  cæcum  en 
ferait  autant ,  si  elle  se  trouvait  dans  la  liernie  et  adhérait 
par  sa  pointe.  lien  est  de  meme  des  mille  altérations  patholo¬ 
giques  capables  de  comprimer  l’anse  intestinale  et  d'y  inter¬ 
rompre  le  cours  des  matières,  11  n’est  pas  jusqu’à  Vinflam- 
matioii  du  sac  causée  par  une  violence  externe,  qui  ne 
puisse  amener  rélraiiglement ,  ainsi  que  le  prouve  l’obser¬ 
vation  d’un  malade ,  dont  on  parle  dans  la  collection  des 
thèses  de  Strasbourg  (1803),  et  qui  avait  reçu  une  balle 
mono  sur  le  scrotum. 

B.  A  sa  racine  t  la  hernie  peut  être  étranglée  de  la  même 
manière  que  précédemment  d’abord,  et ,  ensuite,  par  l’ou¬ 
verture  qu’elle  a  nécessairement  franchie.  Mais  ceue  ouver¬ 
ture,  nous  le  savons  maintenant,  comprend  plusieurs  objets  , 
la  partie  resserrée  du  prolongement  péritonéal ,  et  le  cercle 
ou  le  canal  fibreux  qui  la  renferme. 

I.  Au  premier  coup  d’œïl,  il  semble  difficile  que,  par  lui- 
même,  le  collet  du  sac  produise  rétranglement  j  rien  ii’esl 
mieux  prouvé  cependant.  Dans  les  hernies  anciennes,  la  sou¬ 
dure  de  scs  plis  fait  que  son  épaisseur  est  déjà  fort  augmen¬ 
tée.  Des  lamelles  celluleuses  s’appliquenl  en  outre  successive¬ 
ment  à  sa  face  externe.  La  lymplip  plastique  qui  s’y  dépose 
en  même  temps  unit  le  tout,  et  donne  insensiblement  à  celte 
partie  une  densité  très  grande,  une  épaisseur  qui  peut  deve¬ 
nir  considérable,  puisque  Arnaud  dit  qu’elle  était  de  plus 
d’un  demi-pouce  chez  un  doses  malades,  et  que  M.  Græfe 
a  fait  la  même  observation.  Un  aspect  lardacé  et  même  demi- 
cartilagineux,  dans  certains  cas ,  s’y  est  aussi  manifesté  ;  de 
sorte  qu’arrêté  en  dehors  par  la  résistance  de  ranneau  ,  c’est 
aux  dépens  de  son  propre  calibre,  par  une  réaction  concen¬ 
trique  dont  l’intestin  reçoit  toute  rinfluence,  que  cet  épais¬ 
sissement  s'effectue. 

L’étranglement  alors  est  parfois  tellement  indépendant  de 
l'Ouverture  des  parois  abdominales ,  que  celle-ci  reste  en- 
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lièrement  libre  et  assez  large  pour  permettre  au  collet  du 
sac  un  glissement  facile;  si  bien  qu*on  parviendrait  sans 
peine  à  le  faire  rentrer  dans  le  ventre  avec  les  viscères,  sans 
diminuer  en  rien  la  consiriciion,  si  on  ne  l’avait  incisé  préala¬ 
blement.  Arnaud,  Le  Dran,  etc.,  ont  insisté  les  premiers  sur 
cette  disposition ,  que  Rivière ,  Schenct ,  Littré,  Nuck ,  n’a¬ 
vaient  guère  fait  qu’entrevoir,  et  dont  Scarpa,  après  Pott, 
Wilmer ,  Hey ,  Sandifort ,  est  parvenu  à  généraliser  la  con¬ 
naissance.  En  France,  Dupuytren  est  un  de  ceux  qui  l’ont 
signalée  avec  le  plus  d’insistance.  M.  Lawrence ,  qui  avait 
d’abord  refusé  d’y  croire ,  en  admet  lui-môme  rexistence 
dans  les  dernières  éditions  de  son  ouvrage;  et  maintenant 
ce  mode  d'étranglement  n’esl  plus  révoqué  en  doute  par  per¬ 
sonne.  irprésente  même  plusieurs  nuances  assez  distinctes; 
il  peut  être  lout-à-faît  annulaire, très  circonscrit,  par  exemple, 
et  n'occuper  que  l'entrée  ,  la  sonie  ou  la  partie  moyenne  du 
collet ,  ou  bien  envahir  ce  prolongennent  en  totalité ,  et  le 
transformer  en  une  sorte  d’étui,  de  gaine  plus  ou  moins 
serrée. 

IL  Vouverture  aponévrotique ,  presque  la  seule  partie  à 
laquelle  on  attribuait  autrefois  l'étranglement,  le  produit  ef¬ 
fectivement  aussi  dans  bon  nombre  de  cas.  Mais,  depuis 
qu’on  a  reconnu  la  différence  qui  existe  entre  le  simple  an¬ 
neau  et  le  canal  herniaire,  une  distinction  est  devenue  in¬ 
dispensable  à  ce  sujet,  comme  pour  le  collet  du  sac,  c’est-à- 
dire  que,  dans  les  ouvertures  en  forme  de  canal,  loin  d’exister 
toujours  à  l’orifice  externe,  comme  on  l'avait  cru  ,  il  se  ^ 
développe  également  bien  à  l’orifice  interne ,  sur  un  point  in¬ 
termédiaire  ,  et  quelquefois  mémo  sur  ces  diverses  parties 
simultanément. 

§  IlL  Signes  de  T  étranglement.  Le  plus  difficile  et  le  plus 
important  tout  à  la  fois  dans  l’élranglement ,  est  de  le  dis¬ 
tinguer  nettement  de  toute  autre  maladie,  de  ne  le  confondre 
avec  aucune  autre  lésion. 

# 

A.  Si  la  tumeur  est  petite  et  n’a  pas  fixé  l’attention  du 
malade,  un  examen  trop  superficiel  pourrait  faire  croire  à 
l’existence  d’une  phlegmasie  violente  ,  d’un  volvulus ,  d’un 
empoisonnement,  etc.  Ces  sortes  de  méprises  sont  loin  d'être 
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rares,  même  sans  que  la  hernie  soit  très  petite.  Un  chirurgien 
des  environs  de  Paris  est  appelé  près  d’un  malade  qu’il 
croit  atteint  d'une  gastrite  et  qu’il  traite  en  conséquence. 
Les  accidents  persistent.  On  fait  venir  un  second  chirurgien 
qui  reconnaît  une  hernie  étranglée.  La  domestique  d’un 
dignitaire  de  l’État  mourut  d’une  prétendue  inflammation 
d’entrailles  :  c’était  d’un  étranglement  herniaire,  qui  ne  fut 
reconnu  qu’après  la  mort.  Un  homme  fort  et  robuste  est 
pris  de  violentes  coliques  et  de  mouvements  convulsifs.  On 
croit  à  une  gastrite.  Sangsues  à  répigastre ,  et  le  reste ,  sont 
ordonnés  pendant  trois  jours.  On  le  transporte  à  la  Pitié.  II 
avait  un  bubonocèle  que  je  pus  réduire  sur-le-champ.  Un 
peu  plus  de  savoir  ou  de  précautions,  en  pareil  cas,  prévien¬ 
drait  aisément  l’erreur;  mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi , 
et  les  plus  habiles  y  sont  quelquefois  pris.  En  1817 ,  une 
femme,  directrice  d’infirmerie  à  l'hôpilal  de  Tours,  est  at¬ 
teinte,  dans  la  nuit,  de  coliques,  de  vomissements,  etc.  ;  je 
l’inierroge;  elle  n’avait  jamais  eu  de  descente.  M.  Breton¬ 
neau  l'explore  le  lendemain.  Nulle  trace  de  tumeur  à  l'ab¬ 
domen  ni  aux  aines.  Cependant  la  douleur  augmente  sous  la 
pression  du  pli  de  la  cuisse,  et  c’est  de  là  que  semblent 
partir  les  coliques.  On  soupçonne  un  élranglemeiu;  mais 
que  faire?  On  attend.  La  mort  a  lieu  la  nuit  suivante.  Une 
portion  intestinale  ,  du  volume  d'une  noix  ,  était  étranglée 
dans  l’anneau  crural  gauche ,  et  ne  faisait  aucun  relief  à 
l’extérieur. 

r 

» 

B.  Pérüonite,  Une  foule  de  circonstances  peuvent  en  im¬ 
poser  pour  une  constriction  de  rinlesiin  chez  les  individus 
affectés  de  hernies,  la  péritonite,  par  exemple,  quand  elle  est 
accompagnée  de  constipation  et  de  vomissements.  Sur  l’avis 
de  deux  consultants,  et  contre  so  i  opinion,  Poit  se  décide  à 
opéier  un  jeune  homme  dont  la  hernie  semblait  étranglée, 
l’oint  de  lésion  dans  la  tumeur.  Le  malade  meurt,  mais 


d’une  péritonite  intense.  Appelé  dans  un  autre  cas ,  Pott  ne 
voulut  pas  opérer.  La  mon  du  sujet  permit  de  constater  que 
la  hernie  n’était  point  étranglée ,  et  que  rinflammaiion  du 
péritoine  avait  causé  tous  les  symptômes.  M,  Earle  n’a 
pas  été  moins  malheureux,  en  1828,  L’opération  prouva 
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qu’une  entérite  lui  en  avait  imposé,  et  qu’il  n'y  avait  point 
d’ctranglemenl.  Observons  toutefois  qa’icî  le  mal  est  ordî- 
naii  emenl  annonce  par  un  frisson  plus  ou  moins  violent,  que 
les  douleurs  sont  beaucoup  plus  vives  dans  le  ventre  que 
dans  la  tumeur ,  que  les  vomissements  sont  glaireux ,  ver¬ 
dâtres  ,  et  non  stcrcoraux ,  que  la  face  tend  à  se  gripper 
et  non  à  devenir  hippocratique. 

G.  Sac  enflammé,  ün  cas  non  moins  difficile  est  le  suivant  : 
le  sac  d’une  hernie  irréductible,  ou  l’intestin  qui  la  forme, 
peut  s’enflammer  J  de  là  tous  les  signes  de  l’étranglement 
aigu.  Tes  hernies  dépourvues  d’adhérences  sont  exposées 
au  même  accident.  Quelquefois  cependant  l’anneau  reste 
libre  et  ne  comprime  en  aucune  manière  les  organes  qui  le 
traversent.  Pour  soupçonner  cet  état,  ü  faudrait  que  la  dou¬ 
leur  eût  commencé  parle  corps  ou  la  base,  et  non  par  la  ra¬ 
cine  de  la  tumeur  ;  que  la  peau  elle-même  eût  pris  part  à 
rinflammation  dès  le  principe,  et  qu’il  fût  possible  de  sentir 
avec  le  doigt  la  laxîté  des  ouvertures  herniaires.  Il  en  est  ef¬ 
fectivement  ainsi  quelquefois.  Mais  quand  la  hernie  est  peu 
volumineuse,  comment  profiter  de  semblables  circonstances? 
H  eureusement  qu’alors,  comme  dans  Vétrangleiiienl  réel, 
i'opéraiion  est  le  meilleur  remède  à  mettre  on  usage.  Les 
viscères  ont  etc  réduits.  La  tumeur  reparaît.  Des  symptômes 
d'élranglenient  se  manifestent.  L’opération  est  pratiquée,  et 
le  chirurgien  ne  trouve  qu’une  poche  pleine  de  liquide,  soit 
purulent,  soit  iloconneux,  soit  séreux  ou  sanieux.  Cette  poche 
est  le  sac  enflammé,  et  dont  l’inflammation  a  fermé  l'orifice. 
Des  exemples  nombreux  en  ont  été  rapportés  par  Dupuyiren, 
MM.  Duparcque,  Sanson ,  .lanson.  M.  Kcy  y  a  été  trompé 
aussi,  Pi  l'erreur  ne  [tourtaii  être  évitée  qu’en  ce  (pt'il  est 
I  resque  toujours  p  tssilîîe  d'obtenir  quelques  selles  ,  ou  que 
les  vomissements  stercoraux  n’ont  pas  lieu  comme  dans  ia 
hernio  ^  ritable. 

D.  Certaines  tumeurs  îiydato'ides  divivetii  être  rangées  sur 
•  la  môme  ligne,  ainsi  que  le  démonlro  un  fait  publié  par 
M.  Pigeotte  de  Troyes,  et  ceux  qu’ont  indiqués  Desault,  Du¬ 
puyiren,  M,  Uoux.  l'ne  simple  tumeur  lytnphaiique  abcédée, 
un  abcès  froid ,  un  abcès  ordinaire ,  rêntreal  cgaîcmenl 
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dans  cette  catégorie.  M.  Baud  croit  opérer  une  hernie 
étranglée  :  ce  n’est  qu’une  tumeur  lymphatique  dont  il  lie  le 
pédicule.  Les  accidents  s’aggravent;  le  malade  succombe; 
et  Ton  constate  que  le  fil  appliqué  sur  le  prolongement  de 
la  glande  morbide  embrassait  en  même  temps  une  portion 


de  rinicstin.  Les  tumeurs  purement  graisseuses  exposent  aux 
mêmes  méprises,  et  les  ont  causées  plus  d’une  fois.  Dans 
la  supposition  d’un  étranglement ,  Scarpa  découvre  la  pré¬ 
tendue  hernie  et  ne  rencontre  qu’une  masse  adipeuse  pédi- 
culée  qu’il  excise.  Après  avoir  couru  de  graves  dangers,  la 
femme  finit  par  se  rétablir.  M.  Cruveilhîer  cite  un  fait  où 
l'opérateur,  moins  heureux,  perdit  son  malade. 

Une  femme  est  prise  de  coliques ,  de  vomissements,  de 
constipation,  etc.  Elle  porte  une  tumeur  ancienne  à  l’um- 
bilic.  Appelé  près  d’elle,  j’observe  tous  les  symptôme?  d'un 
étranglement  herniaire  avec  menace  de  péiitouilc.  Avattt 
d’en  venir  à  l'opération,  je  pense  devoir  prescrire  un  bain, 
des  sangsues,  des  cataplasmes  sur  le  ventre,  et  des  lavements 
de  dîverse.s  sortes.  On  oublia  de  la  faire  passer  dans  mon 
service  d’une  salle  de  médecine  où  elle  était  à  la  Pitié,  et  la 


mort  arriva  le  troisième  jour.  Il  existait  une  péritonite  intense 
ayant  son  point  de  départ  dans  une  lésion  ancienne  des  or¬ 
ganes  sexuels ,  et  la  prétendue  hernie  n’était  autre  qu’une 


tumeur  graisseuse  pédiculéc. 

Un  peloton  épiploïque  peut  se  transformer  en  hydalidc  , 
en  tumeur  dure  et  immobile,  s’enflammer,  s’abcéder,  et 
n’élrc  pas  moins  embarrassant ,  surtout  s’il  existe  simulta¬ 
nément  une  anse  intestinale  dans  la  hernie.  Un  moissonneur 
ressent  lout-à-coup  des  coliques  ,  des  envies  de  vomir,  et 
s’aperçoit  en  même  temps  qu’une  tumeur  grosse  comme  le 
poing  lui  est  descendue  dans  le  scrotum.  Il  est  admis  à  la 
Pitié  le  septième  jour,  La  hernie  est  formée  de  deux  portions  ; 
Tune  supérieure ,  molle,  peu  sensible,  que  je  parviens  à  ré¬ 
duire;  l’autre  très  dure  et  plus  grosse,  qu’il  est  impossible 
de  faire  rentrer.  Sans  être  très  alarmants  d’abord,  les  symp¬ 
tômes  coiuinuent  pendant  trois  semaines ,  et  s’aggravent 
de  telle  sorte  que  le  malade  était  au  bord  de  la  tombe,  lors¬ 
qu’une  fonte  purulente  de  sa  tumeur  est  venue  mettre  uq 
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terme  à  ses  sonffrances  en  lui  redonnant  la  santé.  On  voit 
dans  la  clinique  de  Pelletan  une  observation  à  peu  près  sem¬ 
blable.  L'épiploon  peut  encore  tromper  d’une  autre  manière* 
Un  malade  affecté  de  hernie  abdominale  succombe  avec  des 
symptômes  d’étranglement.  La  nécropsie  montre  que  l’épi¬ 
ploon»  à  peine  malade  au  dehors,  est  vivement  enflammé  à 
l’intérieur  du  ventre,  où  il  forme  une  sorte  de  cône  creux  dont 
la  base  embrasse  une  perforation  de  l’estomac. 

§  IV.  Indications  de  1  étranglement.  On  a  dû  voir  par  ce 
qui  précède  que  la  hernie  étranglée  est  une  maladie  grave, 
et  que,  sans  les  secours  de  l’art,  elle  serait  presque  constam¬ 
ment  mortelle.  Dès  qu’on  l’a  reconnue,  il  importe,  en  consé¬ 
quence,  d’y  mettre  un  terme,  d’y  porter  remède.  Obtenir  sa 
réduction  ou  faire  cesser  l’étranglement,  tel  est  le  but  à  attein¬ 
dre.  Dire  avccllichteret  Gallisen  qu’il  faut  d’abord  combattre 
la  tendance  inflammatoire,  la  douleur,  etc,,  pour  diminuer  la 
conslriction  des  parties  ,  serait  prendre  l’effet  pour  la  cause 
et  s’attaquer  aux  conséquences  au  lieu  de  détruire  le  prin¬ 
cipe.  Pour  y  arriver,  l’opération  n’est  pas  le  seul  moyen 
que  le  chirurgien  ait  à  mettre  en  usage  ;  ce  n’est  que  sa 
dernière  ressource.  Avantd’en  venir  là,  le  taxis,  la  saignée, 
les  bains,  les  cly stères,  les  opiacés,  divers  topiques,  etc., 
peuvent,  doivent  ètre'tentés. 

A.  Taxis.  Lapiomière  idée  qui  se  présente  en  face  d’un 
malade  pris  de  hernie  étranglée,  est  de  chercher  à  la  repousser 
dans  l'abdomen,  et  c’est  en  effet  par  là  qu’on  débute  ordi¬ 
nairement. 

I.  Pour  pratiquer  le  taxis,  on  fait  coucher  la  personne  de 
manière  que  ses  muscles  puissent  être  facilement  mis  dans 
le  relâchement,  à  commencer,  ainsi  que  La  Sourdiôre  Ta 
démontré,  par  les  muscles  sterno-masloïdiens.  Le  chirur¬ 
gien,  placé  à  droite,  embrasse  la  tumeur  d’une  main, 
l’attire  un  peu  à  lui,  comme  pour  la  dégager  de  l’anneau, 
la  saisit  par  son  collet  avec  les  deux  ou  trois  premiers  doigts 
de  l'autre  main,  la  repousse  ensuite  par  petites  portions,  en 
commençant  par  celles  qui  se  sont  échappées  les  dernières 
et  en  leur  faisant  suivre  l’axe  de  rouverlure  herniaire.  A 
mesure  qu’il  en  rentre  une  portion,  les  doigts  de  la  seconde 
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main  la  fixent  et  l’empêchent  de  ressortir,  pendant  que  la 
main  droite  s'apprête  à  en  faire  pénétrer  une  seconde  por¬ 
tion,  et  ainsi  de  suite  jusqu'à  qu’il  n’en  reste  plus  qu'une 
masse  assez  petite  pour  rentrer  en  bloc  sous  rinfliience  d’une 
pression  convenablement  exercée.  Lorsque  la  réduction  s’o¬ 
père  franchement,  poussée  par  l'extrémité  des  cinq  doigts 
de  la  première  main,  cette  dernière  portion  traverse  l’anneau 
sans  s’y  arrêter  et  laisse  entendre  aussitôt  un  bruit  caracté¬ 
ristique  ,  dit  de  (jargouillement  t  bruit  qui  tient  à  ce  que  les 
liquides ,  auparavant  emprisonnés  dans  l’anse  intestinale 
déplacée,  l’abandonnent  brusquement  pour  rétablir  réqui- 
libre  dans  tout  le  canal. 

II.  L'épiplocèle^  qu’on  distingue,  du  reste,  à  sa  forme 
illégale,  grumeleuse,  à  sa  consistance  molle ,  pâteuse,  ne 
produit  point  de  gargouillement  ^  et  ne  cède  pas  non  plus 
avec  autant  de  facilité  que  renlérocèle.  Le  taxis,  d'ailleurs, 
doit  être  exécuté  d'après  les  mêmes  règles  dans  les  deux  cas, 
si  ce  n’est  que,  dans  le  second  ,  la  pression  peut  être  portée 
beaucoup  plus  loin  que  dans  le  premier  sans  inconvénients. 
Quand ,  après  quelques  efforts  ,  on  voit  une  portion  de  la 
hernie  disparaître  tout  à-coup  et  avec  bruit,  tandis  que  le 
reste  se  tient  fixe  dans  le  sac,  on  peut  en  conclure  qu’il  y 
avait  entéro-cpiplocèle ,  et  que  c’est  rîiitestm  qui  a  repris 
sa  place.  II  convient,  toutefois,  de  ne  pas  oublier  que  ren¬ 
lérocèle  étranglée  par  engouement  peut  aisément  en  impo¬ 
ser  pour  une  épiplocèle,  et  que  sa  réduction  n’est  pas  tou¬ 
jours  accompagnée  du  bruit  de  gargouillement. 

III.  Si  la  tüiïieur  est  petite ,  les  doigts  de  la  main  gauche  se 
bornent  à  en  soutenir  la  circonférence,  pendant  que  ceux  de 
la  main  droite  la  pressent  dans  toutes  les  directions.  Quand 
même  elle  serait  d’un  certain  volume,  on  pourrait  encore  es¬ 
sayer  de  la  faire  rentrer  en  bloc,  si  réiranglemeiit  était  peu 
prononcé  et  qu’elle  se  fût  opérée  à  travers  un  simple  anneau. 
On  peut  aussi,  quand  elle  est  très  grosse, l’embrasser  à  plai¬ 
nes  mains  et  la  comprimer  par  toute  sa  surface  à  la  fois, 
comme  pour  vider  une  vessie  pleine  de  liquide.  Les  gaz,  les 
matières  demi-fluides  ainsi  refoulés  rentrent'  parfois  dans 
le  ventre,  au  point  de  faire  cesser  rétrangleinent  ou  de 
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facilUer  singulièrement  la  réduction  consécutive  des  vis¬ 
cères.  C’est  un  procédé  qui  m'a  réussi  un  grand  nombre  do 
fois. 

IV.  Après  avoir  inutilement  tenté  d'une  manière,  on  s’y 
prend  de  l’autre,  et  le  taxis  esC  après  tout,  une  opération  que 
l’habitude,  les  connaissances  anatomiques  et  les  ressources 
intellectuelles  de  chacun  apprennent  è  pratiquer  bien  mieux 
que  les  détails  donnés  par  les  meilleurs  écrits.  En  résumé , 
mettre  les  parois  du  ventre  dans  le  relâchement;  soutenir 
le  collet  de  la  tumeur  avec  une  main  pendant  qu’on  la  re¬ 
pousse  avec  l’autre,  et  cela  pour  qu’elle  ne  puisse  pas  se 
replier  sur  les  bords  de  l’anneau  au  lieu  de  le  traverser; 
la  dégager  un  peu,  l'allonger,  la  pétrir  en  quelque  sorte, 
afin  de  disséminer  les  matières  qu’elle  contient  sur  une  au.ssi 
grande  étendue  que  possible;  l’embrasser  à  pleines  mains 
ou  du  bout  des  doigts ,  selon  .‘■on  volume  ;  la  faire  saisir 
même  par  les  mains  d’un  aide  quand  elle  est  très  grosse, 
pendant  que  le  chirurgien  en  soutient  la  racine:  lui  faire  par¬ 
courir  en  sens  inverse  le  chemin  qui  lui  a  permis  de  sortir; 
suspendre  les  efforts,  y  revenir  à  propos,  en  varier  la  direc¬ 
tion  et  l’énergie,  sans  les  porter  jamais  assez  loin,  cepen¬ 
dant,  pour  les  rendre  dangereux:  telles  senties  seules  règles 
que  l’opérateur  ait  besoin  de  se  rappeler  quand  il  exerce  le 
taxis. 


V.  Taxis  prolongé.  J’ajouterai  que,  dans  les  ht^rnies  volu¬ 
mineuses ,  épiploïques  surtout,  ou  engouées ,  il  est  souvent 
utile  de  continuer  le  taxis  au  moyen  d’une  compression  mé¬ 
thodique,  jusqu’à  ce  que  lecliirurgien  y  rcvienneavocla  main, 
quand  il  n’a  pas  réussi  d’abord  complètement. C’est  ce  genre  de 
taxis  prolongé  que  M.  Amussat  et  d’autres  ont  vanté  , 
outre  mesure  ,  sous  le  litre  de  taxis  forcé  depuis  que  je  l’ai 
conseillé  en  1832.  En  1825,  un  homme  âgé  de  47  ans, 
affecté  d’une  eniéro-épîpîocèle  énorme,  fut  admis  dans  les 
salles  de  rhôpilal  de  Perfectionnement.  Des  tentatives  de 
réduction,  plusieurs  fois  répétées  le  soir  de  son  entrée  et  le 
lendemain  matin,  n’eurent  aucun  succès;  mais  comme  il  n’y 
avait  point  de  signe  d’inflammation  et  que  les  accidents  mar¬ 
chaient  avec  lenteur,  on  crut  pouvoir  attendre*  Le  second 
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jour,  on  essaya  de  nouveau  raclion  delà  main,  et  l’intestin 
rentra  en  partie.  Pour  l'empêcher  de  ressortir,  j'engageai 
toute  la  tumeur  dans  un  suspensoir  garni  de  compresses.  Je 
parvins  à  exercer  ainsi  sur  elle  une  pression  exacte  et  assez 
forte  qui  la  réduisit  de  moitié  pendant  la  nuit ,  si  bien  que  le 
taxis  en  triompha  ensuite  sans  diflicuUé.  Le  fer  à  repasser^ 
le  fiiorceau  de  plomb,  la  vessie  remplie  de  mercure ,  appliqués 
comme  des  poids  sur  les  hernies,  et  dont  Wilmer,  ainsi 
que  quelques  autres  chirurgiens  anglais  disent  avoir  eu  tant 
à  se  louer,  la  grande  ventouse  de  M.  Jxœhler,  ne  sont  au 
fond  que  des  moyens  compressifs  qu’un  bandage  approprié 
remplacera  toujours  avantageusement, 

W^Taxis  forcé.  Si  le  taxis  a  l’avantage  de  rendre  souvent 
inutile  une  opération  grave  et  douloureuse,  il  est  loin  d'être 
lui-même  entièrement  dépourvu  de  dangers.  Les  viscères, 
dont  la  circulation  se  fait  mal,  irrités  par  la  constriclion,  déjà 
pl  us  ou  moins  enflammés,  ne  peuvent  que  s’enflammer  pî  us  for¬ 
tement  encore  sous  rinflucncc  de  pareilles  pressions.  Chacun 
sait  que  si  on  ne  procédait  pas  avec  tous  les  ménagements 
possibles ,  il  serait  facile  de  les  contondre ,  d'en  amener  la 
mortification  ou  de  les  déchirer  et  de  faire  courir  les  plus 
grands  risques  aux  malades.  Aussi  a-l-on  remarqué  dès 
long  temps  que  l’opéraiion  réussissait  d'autant  moins  bien 
que  les  leiuatives  de  réduction  avaient  été  plus  nombreuses, 
11  y  a  des  gens ,  dit  Petit ,  qui  se  vantent  de  réduire  toutes 
les  hernies  ;  ils  compriment ,  meurtrissent ,  enflamment  l’in- 
teslin,  et  j’ai  toujours  l^it  avec  répugnance  l’opération  aux 
malades  soumis  à  de  pareilles  épreuves.  Pou  ne  veut  pas 
qu'on  attende  plus  de  deux  heures.  Depuis  qu’il  [agit  avec 
celle  promptitude ,  presque  tous  ses  malades  guérissent. 
Auparavant  il  en  perdait  la  moitié.  Desault  lient  à  peu  près 
le  même  langage.  Des  expériences  comparatives  faites  à 
riIêtel-Dieu ,  lui  avaient  prouvé,  comme  à  Saviard  (1),  que 
la  proportion  des  succès  après  la  kélotomie  était  considé¬ 
rablement  plus  élevée  chez  les  sujets  opérés  sans  avoir  été 
fatigués  par  le  taxis  que  chez  les  autres.  A  rhêpital  d'Or¬ 
léans,  où  l’opération  était  pratiquée  dès  le  principe,  Le- 

» 

(I)  lYour.  ol>$.  chir.,  p.  105. 
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hlanc  n’avait  que  de  rares  insuccès ,  tandis  qu’îi  Paris  ,  où 
l’on  ne  décidait  que  très  tard  ,  la  plupart  des  malades  suc¬ 
combaient.  C’est  au  point  que  Richter  est  tenté  de  proscrire 
le  taxis.  Il  assure  n’avoir  vu  que  rarement  une  hernie  vrai¬ 
ment  étranglée  J  réduite  par  ce  moyen ,  et  prétend  que  celles 
qui  lui  ont  cédé  seraient  rentrées  d’elles-mêines  quelques 
heures  plus  tard.  ^ 

Ces  craintes,  un  peu  exa^^érées,  ne  sont  d’ailleurs  fondées 
que  pour  renlérocèle  et  rétran{;lenient  inflammatoire.  Il 
faudrait  des  essais  bien  maladroitement  prolongés  pour 
causer  la  suppuration  de  l’épiploon,  signalée  par  Arnaud, 
la  gangrène  immédiate  de  l’enlérocèle  étranglée  par  en¬ 
gouement,  etc.;  mais  on  conçoit  très  bien  que  dans  l'étran¬ 
glement  aigu,  ie  taxis  puisse,  s’il  ne  réussit  pas,  devenir 
dangereux  et  rendre  l’opération  infiniment  plus  redoutable 
que  si  on  ne  l’eût  que  faiblement  exercé.  Cependant,  en  y 
renonçant  trop  vite  ,  on  s’expose  à  pratiquer  sans  nécessité 
une  opération  majeure.  Maintes  fois,  en  le  renouvelant 
deux ,  trois  ,  quatre  et  six  fois  ,  on  est  arrivé  à  faire  rentrer 
une  hernie  douloureuse  qui  avait  résisté  jusque  là.  Dans 
d'autres  cas,  des  tentatives  non  moins  nombreuses ,  quoi¬ 
que  sans  succès  ,  n’ont  point  empêché  la  herniotomie  ,  pra¬ 
tiquée  au  bout  de  deux  et  de  trois  jours  ,  de  réussir  complè¬ 
tement,  Enfin  ,  on  a  vu  si  fréquemment  la  hernie  étranglée  , 
heureusement  réduite  par  tel  chirurgien-,  après  avoir  été 
vainement  repoussée  par  tel  autre,  qu’il  est  difficile  de  ne 
pas  hésiter  lorsqu’il  s’agit  d’abandonner  le  taxis.  Un  portier 
d'à  côté  de  chez  moi  avait  une  ancienne  hernie,  étranglée 
depuis  le  matin  seulement  à  la  suite  d’un  effort  et  malgré 
son  bandage.  Trois  fois  on  avait  échoué  dans  le  jour,  en 
voulant  la  faire  rentrer.  Je  le  vis  le  soir,  à  huit  heures.  Ses 
souffrances,  Vagitaiion  étaient  extrêmes.  On  ne  pouvait  le 
toucher  sans  lui  faire  jeter  les  hauts  cris.  Toutes  les  douleurs 
partaient  de  la  tumeur  qu’il  semblait  impossible  de  soumettre 
à  la  moindre  pression.  Je  n’osai  pas  néanmoins  me  décider 
à  l’opération  avant  d’avoir  pratiqué  de  nouveau  le  taxis.  Je 
n’obtins  rien  d’abord,  mais  un  mouvement  brusque  et  invo¬ 
lontaire  du  malade ,  pendant  que  j’exerçai§  un  dernier  effort, 

IV.  Tt 
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fit  enfin  rentrer  tout  l’intestin.  Les  acci;:îenis  cessèrent  à 
l’instant  même ,  et  le  lendemain  cet  homme  put  reprendre 
ses  occupations  habituelles, 

Âu  mois  de  mars  18:25,  M,  Demay  me  pria  de  voir  avec 
lui  une  femme  attaquée  d’une  mérocèle  étranglée  depuis 
trente -six  heures.  La  tumeur,  du  volume  d’uu  petit  oeuf, 
était  dure,  douloureuse,  évidemment  formée  par  l’intes- 
lin.  Après  l’avoir  soumise  au  taxis,  je  crus  qu’elle  avait 
un  peu  diminué,  et  ne  voulus  pas  opérer.  J’y  retournai  le 
lendemain  et  en  tentai  la  réduction  sans  plus  de  succès  que 
la  veille.  Cependant  comme  je  la  trouvai  de  nouveau  moins 
grosse  à  la  fin ,  je  résistai ,  et  ropéraiion  fut  remise  une  se¬ 
conde  fois.  Vingt-quatre  lieures  après  ,  à  ma  troisième 
visite,  nous  étions  tout  disposés  à  ne  plus  attendre,  à  lever 
sur-le-champ  l’étranglement  ;  mais  lorsque  je  ne  l’espérais 
plus,  celte  hernie  disparut  sous  mes  doigts  ,  et  deux  jours 
après  la  malade  était  en  pleine  santé. 

Quoique  ces  faits  tendent  à  prouver  qu’en  général  il  ne 
faut  pas  prendre  trop  à  la  lettre  les  conseils  de  Pou  ou  de 
Richter  ,  et  mettre  de  côté  le  taxis  dès  le  premier  coup  ,  je 
ne  voudrais  pourtant  pas  non  plus  qu’ils  donnassent  trop 
d’audace  aux  jeunes  praticiens.  11  n’est  ([ue  trop  commun, 
même  de  nos  jours  ,  de  \oir  que  Petit  pourrait  encore  s’é¬ 
crier,  comme  de  son  temps  :  t<  Que  de  fois  on  a  v.u  des  ma¬ 
lades  péi'ir  le  jour  même  où  la  réduction  a  été  faite  1  Aux  uns 
on  a  trouvé  le  boyau  gangrené  ;  aux  autres,  il  était  crevé, 
et  les  matières  fécales  répandues  dans  le  ventre.  >j  Cet  acci¬ 
dent  esi  arrivé,  au  mois  d’avril  1831,  dans  l’un  de  nos  grands 
hèpitaux,  le  jour  même  où  le  chirurgien  avait  insisté  sur  les 
dangers  du  taxis  forcé.  Je  sais,  en  outre,  que  ce  malheur  a 
eu  lieu  peu  de  temps  après  dans  le  même  établissement. 
L’intestin  avait  été  déchiré  dans  les  deux  cas,  et  il  en  est 


arrivé  de  semblables  dans  les  hôpitaux  de  Londres ,  un  en 
particulier  dans  le  service  de  M.  Calloivay,  Celui  dont  parle 
Lassus  n'a  rien  de  surprenant,  puisque  le  jeune  homme  avait 
eu  la  singulière  idée  de  se  servir  d’un  bAtoii  et  d’en  appliquer 
un  bout  sur  la  tumeur  pour  la  faire  rentrer  pendant  que 
l'autre  était  appuyé  contre  un  mur.  Depuis  lors ,  j’en  ai  re- 
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cueilli  un  plus  grand  nombre.  Celte  imlheureuso  pratique , 
ayant  trouve  de  nouveaux  défoiiseurs  dans  MM.  Herpin  (1), 
Diez,et  dans  un  chirurgien  de  Paris  qui  croyait  l’avoir  imagi- 
■  née ,  et  qui  n*a  pas  craint  de  la  vanter  eu  pleine  Académie,  a 
bientôt  fait  de  nombreuses  victimcs.lln  homme  de  la  ville  est 
pris  d’un  bubouocèle  étranglé;  le  chirurgien  pratique  et 
prolonge  démesurément  le  taxis;  la  hernie  rentre  ;  on  croit 
le  malade  guéri,  mais  il  meurt  le  surlendemain.  De  complète, 
la  hernie  était  devenue  simplement  incomplète ,  sans  cesser 
d’être  étranglée.  Un  autre  est  ainsi  traité  pendant  trois  jours  ; 
on  le  conduit  à  l’hôpital ,  et  à  rouverturc  du  sac  (»n  trouve 
l’intestin  éraillé.  Sept  malades,  entrés  en  1836, 1837  et  1838, 
dans  mon  service,  y  sont  arrivés  après  quatre  ,  six  ,  huit , 
onze  jours  de  lenlalivcs  pareilles,  et  avec  rintestin  gangrené 
ou  rompu.  L’idée  du  taxis  forcé  a  d’autant  plus  besoin  d’étre 
flétrie,  qu’elle  plaii  intiniment  à  une  foule  de  praticiens. 
Craignant  d’enVayer  les  malades  en  proposant  une  opéi  aiion 
grave,  ayant  peu  l’habiiude  de  l'opération  elle-même,  justi¬ 
fiés  par  de  semblables  conseils ,  ils  se  livrent  à  tontes  sortes 
de  manœuvres,  et  causent  ainsi  des  malheurs  qui  se  sont  mul¬ 
tipliés  d’une  manière  effrayante  à  Paris  depuis  1834.0n  est 
d’ailleurs  parti  d’un  faux  principe  dans  cette  question.  L’opé¬ 
ration  de  la  hernie  étranglée  nVst  guère  dangereuse,  quand 
elle  est  bien  faite,  que  s’il  existe  déjà  une  périituiite  ou  quel¬ 
ques  lésions  sérieuses  des  organes  déplacés.  Antreinent, 
c'est  une  des  opérations  qui  réussissent  le  mieux  ,  qui  oc¬ 
casionnent  le  moin.s  d’accidents.  J'ajoute  qu’eu  la  pratiquant, 
on  a  la  chance,  si  on  suit  les  préceptes  que  j’ai  indiqués  en 
parlant  du  traitement  radical  des  hernies,  d’en  débarrasser 
pour  toujours  les  malades  ;  puis,  il  saute  aux  yeux  t[ue  des 
hernies  franchement  étranglées  peuvent  être  complètement 
irréductibles  dès  le  principe,  que  bon  nombre  d'entre  elles 
ne  peuvent  pas  supporter  le  taxis  sans  le  plus  grand  danger. 

Le  taxis  ne  peut  que  nuire,  par  exemple,  toutes  les  fois 
que  l’obstacle  au  cours  des  matières  a  son  siège  dans  le 
scrotum,  et  lorsque  l’intestin  est  dans  un  état  d’infîanima'LÎon 
telle ,  qu’il  soit  sur  le  point  de  se  perforer  ou  de  se  gangre- 

(1)  Journal  ktbdùmad.^  1835,  t*  HI,  p*  216» 
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lier.  Si  l’étrangloment  a  lieu  au  collet  du  sac  ou  à  l’anneau 
postérieur  ,  s’il  est  produit  par  quelques  brides ,  le  taxis  re¬ 
pousse  la  tumeur  entre  les  deux  anneaux  dans  l’épaisseur 
des  parois  du  ventre ,  entre  le  péritoine  et  le  fascla  transver- 
salis;  il  fait  disparaître  la  heiaie  de  l’extérieur,  mais  l’étran¬ 
glement  n’en  persiste  pas  moins ,  et  les  malades  succombent 
sans  qu’il  soit  possible  de  leur  porter  aucun  secours  efficace. 
■  V.  Ainsi  ce  n’est  pas  de  réduire  à  tout  prix  qu’il  s’agit , 
mais  seulement  de  savoir  user  convenablement  du  taxis.  Les 
hernies  petites,  récentes  ,  douloureuses  ,  le  supportent  diffi¬ 
cilement,  parce  que  l’ouverture  qui  leur  a  livré  passtige  est 
ordinairement  étroite  et  fort  serrée;  parce  que,  d’un  autre 
côté,  l’intestin  ainsi  bridé,  s’enflamme,  s’altère  ou  se  gan¬ 
grène  avec  la  plus  grande  rapidité.  Il  en  est  à  peu  près  de 
même  des  hernies  qui  reparaissent  et  s  étranglent  lout-à- 
coup  après  avoir  été  long-temps  maintenues  par  un  bandage. 
Le  taxis  est  d’autant  plus  dangereux,  que  le  sujet  est  plus 
jeune,  plus  robuste,  plus  irritable.  Dans  l’étranglement 
clironique ,  il  serait  imprudent  d’opérer  avant  d’y  être  re¬ 
venu  à  plusieurs  reprises,  et  mênieavec  une  certaine  force. 
La  plupart  des  vieilles  hernies  sont  dans  ce  cas.  La  présence 
de  l’épiploon ,  d'une  couche  de  graisse  quelconque ,  d’une 
portion  du  gros  intestin  dans  le  sac,  en  diminue  les  dangers, 
parce  que  ces  divers  objets  résistent  mieux  à  la  pression  que 
l’intestin  grêle. 

Du  reste,  ce  n’est  pas  le  temps  écoulé  depuis  l'apparition  des 
premiers  accidents,  mais  bien  l’état  des  parties,  qui  doit  en  di¬ 
riger  l’emploi.  Chez  quelques  sujets,  la  gangrène  ou  l’ulcéra¬ 
tion  survient  presque  aussitôt  que  l'étranglement.  M.  Larrey 
dit  l’avoir  rencontrée  au  bout  de  deux  lieures,  Richter  au 
bout  de  huit,  M.  Lawrence  au  bout  de  douze  ;  tandis  que  dans 
d’autres  cas,  en  apparence  semblables,  et  que  j’ai  observés, 
elle  ne  s’était  point  encore  manifestée  le  cinquième  ou  le 
sixième  jour.  J’opérai,  en  182^r,  à  l’hospice  de  Perfectionne- 
ment,  la  femme  Molière,  affectée  d'un  élranglcnieiu  aigu  de¬ 
puis  quatre  jours.  L’intestin,  quoique  livide,  n’étaît  pas  morti¬ 
fié,  et  la  guérison  eut  promptement  lieu.  Quelques  mois  après, 
une  autre  malade  se  fit  transporter  dans  le  même  établisse- 
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ment,  pour  y  être  opérée  d’un  accident  semblable.  Les  symp¬ 
tômes  ,  qui  ne  dataient  que  de  vingt-deux  heures  ,  s’étaient 
montrés  avec  moins  d’intensité  que  chez  la  première.  La 
hernie  était  également  crurale.  Cependant  l’anse  de  rintestin 
était  perforée ,  et ,  malgré  le  débridement ,  la  mort  arriva 
dans  la  nuit.  A  l’ouverture  du  corps  ,  on  \  it  que  les  matières 
alimentaires  s’étaient  épanchées  dans  le  ventre  ,  et  que  la 
gangrène  avait  envahi  une  grande  partie  du  tube  digestif. 

Tant  que  la  peau  n’est  encore  ni  très  sensible,  ni  positi¬ 
vement  enflammée ,  que  la  pression  de  la  tumeur  n’aug¬ 
mente  pas  trop  les  souffrances  ,  et  qu’il  n’y  a  pas  de  signes 
évidents  d’une  véritable  péritonite,  rien  n’oblige  à  s’en  abste¬ 
nir,  à  moins  qu’il  n’ait  déjà  été  mis  à  l’épreuve  par  des  per¬ 
sonnes  expérimentées.  Dans  le  cas  contraire,  il  serait  mieux 
fi’y  renoncer,  à  moins  qu’aucune  tentative  n’eùt  encore  été 
faite.  11  y  a  tout  à  craindre  alors ,  en  supposant  même  qu’on 
réussisse,  de  faire  rentrer  dans  le  ventre  un  intestin  à  demi 
mortifié,  s’il  n’est  perforé,  et  les  matières  noirâtres,  yjuirides, 
plus  ou  moins  âcres ,  qui  l'entourent  ordinairement  dans  lo 
sac.  Quand  il  est  fortement  enflammé ,  toutes  choses  égales 
d'ailleurs,  l’opération  est  ce  qu’il  y  a  de  plus  siir  à  proposer 
aux  malades.  A  peine  plus  dangereuse  en  ce  moment  que 
le  taxis,  elle  a  sur  lui  ravaningc  de  lever  aussitôt  les  obs¬ 
tacles,  et  de  ne  pas  aggraver  l'état  des  viscères  contenus 
dans  la  tumeur.  Plus  tard,  il  n’en  serait  plus  de  même.  Les 
organes  ,  cornus ,  meurtris ,  déchirés  ,  gangrenés  ,  ne  per¬ 
mettraient  plus  les  mêmes  espérances  ,  et  l’opération  ne  fe¬ 
rait  que  hâter  la  transmission  du  mal  à  l’intérieur  et  la  ter¬ 


minaison  fatale. 

VL  Position.  Au  lieu  de  placer  le  malade  comme  il  a  été 
dît  plus  haut,  quelques  chirurgiens,  Winslow  entre  autres , 
avaient  l'habitude,  dans  le  dernier  siècle,  de  le  faire  mettre 
à  genoux  ,  la  tête  basse ,  appuyé  sur  les  coudes  ,  pendant 
qu’on  pratiquait  le  taxis.  Quelques  âmes  crédules  ou  bigotes 
étaient  môme  parties  de  là  pour  engager  les  individus  ainsi 
prosternés  à  faire  de  ferventes  prières,  prétendant  que  si, 
dans  cette  posture  ,  leur  hernie  rentre  ,  c’est  à  l'interven¬ 
tion  divine  qu’il  faut  en  rendre  grâce.  Une  pratique  beau- 


70  OPÉRATIONS  SPÉCIALES, 

coup  plus  ancienne,  encore  usitée  par  Louis,  Hey ,  M.  Ri- 
bes,  elC-,  consiste  à  saisir  le  sujet  affecté  de  hernie  ,  comme 
pour  le  pendre  par  les  jarrets  sur  les  épaules  d‘un  aide, 
qui  le  secoue  mollement ,  pendant  que  sa  tête  et  son  dos  res¬ 
tent  appuyés  sur  le  lit  ou  qu’une  autre  personne  exerce  le 
taxis.  11  est  possible  qu’une  pareille  ressource  ne  soit  pas 
d'une  grande  valeur,  mais  elle  ne  paraît  pas  mériter  l’oubli 
dans  lequel  elle  est  tombée,  ni  le  ridicule  dont  on  a  voulu 
la  couvrir  de  nos  jours. 

M-  Lawrence  se  trompe  évidemment,  quand  il  dît  que  les 
viscères  abdominaux  sont  trop  exactement  soutenus  de  toutes 
parts ,  pour  que  la  simple  position  du  malade  les  entraîne 
dans  un  sens  plutôt  que  dans  l’autre.  On  peut  à  chaque  in¬ 
stant  acquérir  la  preuve  du  contraire,  en  remarquant  sur 
soi-même  que  les  intestins  flottent  toujours  vers  le  point  dé¬ 
clive  du  ventre,  vers  l'hypogastre  dans  la  position  verticale, 
du  côté  de  l’iin  ou  de  l’autre  flanc,  par  exemple,  quand  on 
est  couché  à  droite  ou  à  gauche.  Je  conçois  donc  qu’en  sou¬ 
levant  un  malade  par  les  jarrets  ,  on  ait  quelque  chance  de 
voir  les  organes  déplacés  abandonner  la  hernie  pour  se 
porter  vers  le  diaphragme,  qui  est  ainsi  devenu  la  paroi  infé¬ 
rieure  de  rabdomen.  Il  y  aurait  du  danger  à  le  faire,  par  la 
même  raison,  si  l’intestin  ou  le  péritoine  était  déjà  enflammé, 
ou  si,  pour  quelque  motif  que  ce  soit,  on  devait  redouter 
toute  espèce  do  tiraillement  du  côté  de  l’abdomen  ou  de  la 
hernie. 

Dans  le  but  de  transformer  cette  succussion  en  méthode , 
et  de  la  généraliser,  Linacîer,  de  Chinon  ,  imagina  en  1819 
une  sorte  de  lit  à  bascule  ou  de  tombereau  ,  garni  de  cous¬ 
sins,  sur  lequel  il  fixait  le  malade  de  manière  à  pouvoir  le 
secouer  plus  ou  muins  vivement,  en  lâchant  et  relevant  tour 
à  tour  la  tête  de  son  appareil.  Tout  ingénieux  qu’il  paraisse, 
ce  lit  n’a  point  été  adopté,  et  ne  devait  pas  l’être.  D’abord  , 
il  a  l’inconvénient  de  ne  pas  se  trouver  partout ,  de  n’êlre 
pas  indispensable  ;  ensuite  ,  les  malades  y  sont  allongés  , 
étendus  ;  tandis  qu’en  les  suspendant  par  les  jarrets,  on  peut 
les  tenir  fléchis  et  Fortement  courbés  sur  leur  plan  antérieur. 
Si  on  voulait  tenter  la  succussion,  cette  dernière  manière 
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de  l'opérer  devrait  donc  être  préférée  comme  plus  simple , 
moins  dangereuse  et  aussi  efficace  que  toutes  les  machines 
possibles.  Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  que  le  taxis  doit  être 
renouvelé  avec  soin  ,  pendant  que  l’aide  ou  les  aides  tien¬ 
nent  le  malade  soulevé  ou  suspendu,  qu’il  serait  bon  aussi  de 
tirer  la  paroi  du  ventre  du  côté  opposé  à  la  hernie,  et  que 
les  secousses  imprimées  au  bassin  ne  sont  pas  de  rigueur. 

M.  Kramer  (tj,  qui  tient  le  malade  debout  et  lui  soutient 
les  lombes  d*une  main,  pendant  que  de  l’autre  il  repousse 
la  hernie,  échouerait,  je  croîs,  très  souvent.  Quant  à  glisser 
le  pouce  au-dessous  du  cordon  pour  dilater  l’anneau,  comme 
le  veut  Thomson,  cela  ne  peut  convenir  qu’aux  hernies  in¬ 
guinales. 

a.  Bains.  Pour  peu  que  la  hernie  résiste,  le  taxis  ne  doit 
pas  être  employé  seul.  Le  bain  est  un  accessoire  qu’on  ne 
néglige  presque  jamais  alors.  Il  calme  ou  diminue  la  douleur, 
le  spasme,  la  rigidité  des  tissus,  le  mouvement  fluxîonnatre 
et  l’inflammation  elle-même,  si  déjà  elle  existe.  Ou  le  donne 
à  la  température  de  vingt-huit  ou  trente  degrés,  IL,  un  peu 
chaud  enfin.  Le  sujet  y  reste  une  et  jusqu’à  deux  heures. 
Desault  voulait  qu’un  drap  ,  tendu  pai-  les  quatre  coins  ,  fît 
du  corps  de  la  baignoire  une  sorte  de  lit  où  le  malade  pût 
être  couché,  modérément  fléchi  ,  et  soumis  à  de  nouvelles 
tentatives  de  réduction.  Quelques  praticiens  y  reviennent 
une  et  même  plusieurs  fois  dans  la  journée,  c'est-à-dire  tant 
que  l’opération  n’est  pas  décidée.  Toutefois  ,  si  des  moyens 
plus  puissants  ont  été  employés,  ii  serait  inutile  d’y  recourir 
et  de  perdre  un  temps  précieux  en  essais  insuffisants.  Quoi¬ 
que  le  bain  chaud  convienne  à  presque  tous  les  genres  d’é¬ 
tranglement,  c’est  à  l’élranglemcnt  aigu,  inflammatoire,  in¬ 
testinal,  aux  sujets  jeunes,  robustes,  qu'il  doit  être  surtout 
appliqué.  Comme  il  n’a  pas,  à  la  différence  du  taxis,  le  désa¬ 
vantage,  en  cas  d’insuccès,  d’augmenter  les  dangers;  comme, 
en  supposant  même  que  l’opération  devienne  indispensable, 
il  ne  peut  qu'en  favoriser  la  réussite,  je  ne  vois  aucune  rai¬ 
son  d’en  négliger  l'emploi,  excepté  dans  les  cas  où  il  n’est 
plus  [termis  de  temporiser. 

(t)  Hk\ner(!i  j-epei-f,,  juin  1831»,  (>,  2S. 
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h.  Saûinéc.  L’accord  qui  règne  entre  ies  chirurgiens  eu 
égard  à  V utilité  des  bains  chauds  dans  les  cas  d’éirangle- 
nient  herniaire,  n’est  plus  aussi  complet  quand  il  s'agit  de  la 
saignée.  Vantée  à  outrance  par  Dionis,  par  presque  toute 
l’académie  de  chirurgie,  par  Pott  plus  que  par  personne  en¬ 
core,  recommandée  par  les  auteurs  les  plus  distingués  de 
notre  époque,  elle  a  été  pour  ainsi  dire  proscrite ,  en  pa¬ 
reil  cas  ,  parAVilmer,  Âlanson,  Sîr  A.  Cooper.  iley  recon* 
naît  aussi  quelle  est  le  plus  souvent  inutile,  et  qu’il  importe 
d’en  restreindre  remploi.  En  produisant  une  détente  géné¬ 
rale,  ce  moyen  est  cependant  de  nature  à  faciliter  la  rentrée 
des  organes  déplacés,  à  diminuer  la  résistance  des  muscles, 
l’engorgement  des  tissus,  la  congestion  locale,  le  volume  des 
parties  étranglées  par  conséquent ,  et  par-dessus  tout  la 
fluxion  inflammatoire.  Portée  jusqu'à  la  syncope,  la  saignée 
active  le  mouvement  péristaltique  des  intestins  ,  à  tel  point 
que  souvent  ils  rentrent  complètement  d'eux-mêmes  sous 
son  influence.  Aussi  serait-il  bon,  quand  on  veut  atteindre 
ce  but,  d’ouvrir  largement  la  veine ,  de  tenir  le  malade  dans 
une  position  verticale  pendant  qu’on  le  saigne.  Du  reste, 
pour  s’entendre  sur  rimportaiicc  de  la  saignée,  il  faut  spé¬ 
cifier  les  cas  qui  la  réclament.  L’engouement ,  l’épiplocèle 
et  toutes  les  espèces  d’étranglement  cher,  les  vieillards  en 
seraient  plutôt  aggravés  que  diminués.  Les  sujets  délicats, 
les  hernies  anciennes,  ne  la  supportent  pas  toujours  non  plus 
sans  inconvénients ,  à  moins  qu’elle  ne  soit  formellement  in¬ 
diquée  par  quelques  symptômes  inflammatoires  bien  tran¬ 
chés.  Chez  les  personnes  robustes,  jeunes,  dans  l’étrangle¬ 
ment  intestinal,  aigu,  récent,  elle  est,  au  contraire,  d’une 
utilité  incontestable ,  ne  doit  que  rarement  être  oubliée, 
ne  fùt-ce  que  pour  éteindre  ou  ralentir  le  mouvement  phleg- 
masique  qui  tond  à  envahir  l’abdomen.  On  aurait  tort,  néan¬ 
moins,  de  lui  accorder,  dans  aucun  cas,  une  valeur  exagérée, 
comme  le  faisait  Pott.  Il  serait  peu  rationnel  de  compter  en¬ 
core  sur  son  efficacité  après  y  être  revenu  deux  ou  trois  foi.s, 
même  chez  les  malades  qui  en  indiquent  le  mieux  la  prati¬ 
que.  C’est  un  accessoire  qui ,  comme  le  bain,  suffit  rare¬ 
ment  à  lui  seul,  et  ne  mérite  tant  de  confiance,  en  définitive, 
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que  parce  qu’il  sert  en  même  temps  de  précaution  contre  les 
accidents  à  venir. 

c.  Purgatifs.  Dans  le  siècle  dernier,  un  chirurgien  d’Arles, 
Legrand,  proposa  l’usage  du  sel  d’Epsom,  en  le  donnant 
comme  une  sorte  de  panacée  dans  l’ étranglement  des  hernies. 
A  l'entendre  ,  ce  médicament  agace,  titille  l’intestin,  par¬ 
vient  fréquemment  à  le  faire  rentrer  dans  le  ventre,  puis  à 
le  débarrasser  des  matières  qui  ont  pu  s’y  accumuler.  Des 
purgatifs  plus  violents,  des  émétiques  à  dose  nauséabonde, 
l’ipécacuanha ,  par  exemple,  ont  également  été  conseillés. 
Richter,  Heberden,  qui  les  ont  mis  en  pratique,  prétendent 
en  avoir  obtenu  des  avantages  réels.  En  France,  ils  n’ont 
jamais  joui  d’une  grande  vogue,  et  les  idées  médicales  qu’on 
a  cherché  à  répandre  depuis  1815  n’étaient  pas  propres  à 
les  mettre  en  faveur  parmi  nous,  bien  que  leur  action  irri¬ 
tante  soit  infiniment  moins  dangereuse  que  beaucoup  de  per¬ 
sonnes  se  l’étaient  imaginé.  Je  les  emploierais  volontiers , 
lorsqu'il  n'y  a  qu’épiplocèle,  liernie  graisseuse,  que  le  cours 
des  matières  n’est  pas  mécaniqtiement  interrompu  dans  le 
tube  digestif  enfin,  et  même  dans  l'entérocèlc  qui  n’est 
étranglée  que  par  engouement  ou  ne  menace  point  de  s’en¬ 
flammer.  Sollicitant  la  sécrétion  ou  l’exhalation  d’une  plus 
grande  quantité  de  liquides,  un  mouvemeiil  vei miciilaire 
plus  prononcé  dans  toute  la  portion  supérieure  du  canal 
pouvant  ainsi  produire  le  rétablissement  des  selles  ,  ou  le 
ramollissement  des  matières  engouées,  on  conçoit  qu’alors 
ils  aient  eu  quelques  succès ,  et  que  maintenant  ils  conser¬ 
vent  encore  des  partisans,  ainsi  que  M.  Gaussail  (1)  en  a 
donné  la  preuve.  Une  femme,  âgée  de  trente-deux  ans,  en 
était  au  quatrième  jour  d’une  hernie  crurale  étranglée.  Tout 
avait  été  essayé,  bains,  saignée,  taxis,  lavements  de  toutes 
sortes.  Le  ventre  était  ballonné,  douloureux.  Les  vomisse¬ 
ments,  la  constipation,  le  pouls,  l’aspect  des  traits,  ne  lais¬ 
saient  aucun  doute  sur  les  dangers  auxquels  cette  femme 
allait  succomber  si  l’opération  n’était  pas  pratiquée  sans  re¬ 
tard.  La  malade  refusa  nettement  de  s*y  soumettre.  N’ayanç 


fl)  Journal  hotdom.,  t,  IV,  p.  93. 
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plus  rien  à  en  espérer,  je  lui  accordai  tout  ce  qu’elle  voulut. 
A  son  instante  prière  ,  du  lait  et  un  purgatif  lui  furent  ad- 
minisirés.  Elle  prit  donc  deux  onces  d’huile  de  rîcîn  dans  la 
journée.  Les  accidents  continuèrent  jusqu’à  cinq  heures  du 
soir,  mais  ils  se  calmèrent  un  peu  plus  tard,  et,  le  lende¬ 
main  malin,  lors  de  ma  visite,  les  élèves  qui  l’avaient  obser¬ 
vée,  et  moi,  nous  fûmes  on  ne  peut  plus  étonnés  de  la  voir 
hors  de  tout  danger.  Son  rétablissement  a  été  complet.  .î'ai 
recueilli  depuis  cinq  observations  analogues,  et  Je  crois  que 
c  est  une  ressource  à  essayer  plus  souvent  qu’on  ne  le  fait. 
La  potion  que  je  préfère  est  ainsi  composée  :  huile  de  ri¬ 
cin  3  ij,  infusion  légère  de  menthe  5  iv,  sirop  de  limons  %  j. 
Une  cuillerée  tous  les  quarts  d’heure. 

d.  Op  iacés.  Les  antispasmodiques^  Yopiutn  et  autres  sub¬ 
stances  susceptibles  de  modifier  Técnnomie  en  général ,  soit 
seules,  soit  associées  aux  purgatifs,  comme  Richter,  Héber- 
den,  etc.,  en  avaient  l’habitude,  méritent  à  peine  d’élre 
rappelés  à  i’ailention  du  lecteur.  Le  seul  avantage  qu’ils 
puissent  promettre  serait  de  calmer  momentanément,  de 
pallier  les  coliques,  les  nausées,  les  angoisses,  quelques  uns 
des  symptômes  produits  par  l'étranglemeiit  enfin  ;  mais 
mettre  un  terme  à  l’étranglement  lui-méme  est  hors  de  leur 
nature.  Je  ne  vois  pas  ce  que  la  belladone ,  donnée  à  forte 
dose,  comme  le  veut  M.  Chevallier,  pourrait  faire  de  plus 
que  l'opium.  L’essence  de  térébenthine,  que  MM.  Swal  et 
Mac-Williams  font  prendre  deux  onces  chaque  fois  ,  et  de 
manière  que  le  malade  puisse  en  avaler  jusqu’à  huit  onces 
en  vingt-quatre  heures ,  ne  sera  probablement  jamais  es¬ 
sayée  en  France ,  et  ne  mérite  par  cela  même  qu’une  sim¬ 
ple  mention  en  passant ,  malgré  les  succès  qu’on  lui  attribue 
en  Amérique. 

e.  Lavements,  En  même  temps  que  l’un  ou  l’ensemble  des 
moyens  précédents  sont  mis  en  usage,  on  sollicite  habituelle¬ 
ment  le  gros  intestin.  Ayant  pour  but  principal  de  déter¬ 
miner  la  sortie  des  matières  placées  au-dessous  de  l’étran¬ 
glement,  ou  tout  au  plus  de  produire  un  mouvement  anti- 
péristaltique  dans  tout  le  tube  digestif,  quelques  personnes 
s’en  tiennent  aux  lavements  simples ,  laxatifs  ou  purgatifs 
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ordinaires.  Rivière  ,  dont  M.  Wood  (1)  a  renouvelé  l’idée  , 
pensait  qu’en  insufflant  de  l’air  par  l'anus'  avec  un  soufflet, 
on  ramènerait  les  organes  déplacés  dans  Tabdomen.  Hufe- 
land,  ftl.Van-Lolh  (2),  prétendent  avoir  guéri  plusieurs  ma¬ 
lades  en  injectant  de  la  jusquiame  ou  de  la  belladone  par 
celte  voie,  comme  le  conseille  aussi  M.  Pauquy.  L’eau  de 
Saturne,  vantée  en  1835  par  M.  Neuner,  et  qui,  injectée 
à  la  dose  de  six  onces,  a  produit  trois  succès  éclatants  dans 
la  pratique  de  M.  Rennerth  (3),  ne  peut  guère  invoquer  en 
sa  faveur  jusqu’ici  que  de  simples  assertions. 

Mais,  sous  ce  rapport,  le  tabac  est  la  substance  qu’on  a 
le  plus  employée.  On  le  donne  en  fumée ,  comme  le  recom¬ 
mande  Schæffer  (1),  à  l’aide  d'un  appareil  que  chacun  peut 
inventer  et  construire,  ou  bien,  ce  qui  est  à  la  fois  plus  com¬ 
mode  et  plus  sûr,  en  infusion  comme  tout  autre  cly stère. 
Dans  ce  dernier  cas,  un  gros  de  tabac  pour  une  pinte  d’eau 
est  la  dose  convenue;  dose  qu’il  pourrait  être  dangereux 
de  dépasser,  puisque  M,  A.  Cooper  l’a  vue  causer  une 
sorte  d’empoisonnement,  qui  eut  véritablement  lieu  dans  un 
autre  cas  où  on  l’avait  portée  à  deux  gros,  et  puisque  le 
même  accident  est  arrivé  depuis  dans  les  salles  de  M.  Mar- 
jijtÎEi.  Sans  croire  ,  avec  Ileister,  que  ce  soit  un  remède  im¬ 
manquable,  ou  bien  avec  Pott,  qu’il  n’y  ait  plus  rien  à 
espérer  quand  on  l’a  vainement  essayé  ;  sans  lui  accorder 
même  autant  de  confiance  que  ïley,  Lawrence,  Rose,  et  la 
plupart  des  chirurgiens  anglais,  on  ne  peut  pas  refuser  au 
lavement  de  tabac  d’avoir  plus  d’une  fois  fait  disparaître 
l’étranglement,  et  rendu  ropératioii  inutile.  Tout  était  prêt 
pour  l'opération.  Cependant,  avant  d’opérer,  M.  Uîcherand 
eut  besoin  d’envoyer  chercher  quelque  objet  hors  de  l'hê- 
pilal.  Pendant  cet  intervalle,  un  lavemetit  de  tabac  fut  donné, 
et  lorsqu’on  vint  à  découvrir  la  hernie,  chacun  reconnut,  à 
sa  grande  surprise,  qu’elle  était  complétemejit  rentrée.  Los 
accidents  cessèrent  aussitôt,  et  le  jeune  homme  sortit  dès  le 

(1)  L'tiajciofjr.  dex  xc.  niéd.,  I83C,  p.  04. 

(2)  Gaz.  niéd.,  1830.  p,  iL 

{3}  Hâilhausen  ,  L" Expérience,  t.  f,  p.  635. 

(4)  de  Berlin,  l.  VI i,  appenri.,  p.  I4l. 
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lendemain ,  pour  reprendre  ses  travaux  accoutumés.  Il  est 
vrai  que  j’ai  vu  employer  ensuite  ce  lavement  dans  le  même 
hôpiial,  et  que  je  l’ai  employé  moi-même  depuis  dans  vingt- 
cinq  cas  au  moins^  sans  aucun  avantage. 

Voppressio  vtriuniy  les  coliques  profondes ,  les  sueurs 
froides,  la  tendance  aux  mouvements  convulsifs,  qu’il  pro¬ 
duit  ordinairement,  mettent  en  évidence  l’énergie  de  son 
action.  Comme  il  détermine  en  même  temps  de  violentes 
contractions  vermîculaires  dans  toute  la  longueur  du  tube 
digestif,  rien  n’est  plus  facile  que  de  comprendre  les  effets 
qu’on  lui  attribue  dans  l’étranglement  des  hernies.  Par  cela 
même  qu’il  est  puissant  et  d’une  utilité  incontestable,  le 
tabac  peut  être  quelquefois  dangereux.  Quand  la  consiiic- 
tion  est  très  prononcée,  la  hernie  récente  ,  purement  intes¬ 
tinale,  compliquée  d’infiammations  ,  rétranglement  aigu,  la 
prudence  s'oppose  à  ce  qu’on  en  fasse  usage.  Il  convient  très 
bien  ,  au  contraire  ,  dans  toutes  les  espèces  d’engouement, 
d’étranglement  du  gros  intestin,  de  l’épiploon,  toutes  les  fois 
ciitiiï  que  les  accidents  Inflammatoires  sont  peu  développés, 
et  qu’on  ne  craint  pas  d’exercer  d’assez  forts  tiraillements 
sur  les  organes  déplacés.  Après  l’avoir  essayé  à  la  dose 
d’un  gros,  en  pareilles  circonstances,  on  peut,  on  doit  même, 
s’il  n’a  rien  produit  de  manifeste,  y  revenir  une  ou  plusieurs 
fois,  et  le  porter  alors  à  deux  gros  au  moins,  pourvu  qu’il 
n’y  ait  point  de  narcoiisme  ni  d'autres  accidents  généraux  à 
redouter. 

Une  méthode  no«üc//e  semble  mémo  vouloir  ressortir  de 
l’administration  des  lavements  pour  remédier  à  la  hernie 
étranglée.  Introduisant  un  tube  de  gomme  élastique  à  quinze 
ou  vingt  pouces  de  profondeur  dans  le  gros  intestin  pour  en 
retirer  les  gaz  ou  y  pousser  des  liquides,  M.  O’Berne  (1)  pré¬ 
tend  avoir  réussi  onze  fois  sur  seize,  et  M.  Grant-Wilson  (2) 
ii’a  pas  été  moins  heureux  en  injectant  ainsi  une  solution  de 
sel  de  cuisine.  Je  conçois  que ,  dans  les  hernies  du  gros  in¬ 
testin,  ce  genre  de  secours  puisse  être  de  quelque  utilité, 
mais  j'avoue  n’en  point  comprendre  l’efficacité  dans  les  au- 

(1)  Dublinmed,  und  $urg.  jourti,,  sept,  1838.  1838,  t,  3î9. 

(5)  Gaz.  wierf.,  1839,  p.  IGS. 
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très.  J’ajouterai  que  les  faits  invoqués  en  sa  faveur  ne  m’ont 
point  paru  concluants. 

f.  Topiques,  Les  cataplasmes,  conseillés  et  mis  en  usage 
par  nombre  de  praticiens,  ne  peuvent  réellement  servir  que 
dans  un  petit  nombre  de  cas.  Si  la  tumeur  n’est  ni  chaude, 
ni  tendue,  ni  douloureuse,  ni  véritablement  enflammée,  leur 
utilité  est  plus  que  douteuse,  à  moins  qu’ils  n’agîsseni  par 
leur  poids;  et  si  l’état  contraire  se  rencontre ,  il  n’est  pas 
permis  d’attendre  assez  long-temps  pour  que  leurs  propriétés 
émollientes  produisent  quelque  effet;  seulement,  comme  ils 
n’empêchent  pas  de  recourir  en  même,  temps  aux  bains,  à  la 
saignée,  aux  lavements  de  tabac,  je  ne  vois  que  peu  d’in¬ 
convénients  à  en  couvrir  la  hernie  dans  l’étranglement  aigu, 
tant  que  l’opération  n’est  pas  urgente. 

g.  L'expérience  ne  dit  rien  en  faveur  des  sangsues,  que 
plusieurs  personnes  appliquent  aussi  sur  la  tumeur  ou  à  sa 
circonférence,  elles  seraient  nuisibles  dans  les  hernies  dé¬ 
pourvues  d’inflammation.  Dans  l’étranglement  inriammatoiie 
lui-même  ,  elles  ne  peuvent  tout  au  plus  agir  que  contre  un 
effet,  et  c’est  la  cause  qu’il  faut  détruire.  Les  ecchymoses 
qui  en  résultent  ont,  en  outre,  l'inconvénient  d'augmen¬ 
ter  l’épaisseur  des  enveloppes  herniaires,  de  les  défoi  mer, 
de  les  endolorir,  de  rendre  ainsi  l'opération  plus  difficile. 

Si  elles  pouvaient  jamais  être  utiles,  ce  serait  tout  au  plus 
dans  l’étranglement  d’une  épiplocèle  enflammée,  de  quelque 
tumeur  graisseuse  ou  autre,  indépendante  de  l’intestin. 

h.  Itéfrigéranfs.  Les  compresses  imbibées  d'eau  froide, 
d’eoM  fl  la  glace  ,  de  solution  chlorurée  ,  d^oxîcrat  ;  les  fric¬ 
tions  avec  Y  éther  acétique ,  tous  les  moyens  enfin  qui,  appli-  , 
qués  sur  la  tumeur,  doivent  en  soutirer  une  grande  propor¬ 
tion  de  calorique,  peuvent  favoriser  la  réduction  des  liernies  : 

1“  comme  répercussifs ,  en  diminuant  l’afflux  des  liquides; 

2“  en  réduisant  les  fluides  gazeux  de  l’anse  intestinale  étran¬ 
glée;  3”  en  sollicitant  l'action  péristaltique  du  tube  digestif. 
On  voit  ainsi  dans  quels  cas  ils  peuvent  convenir,  et  ce  qu'il 
est  raisonnablement  permis  d’en  espérer.  Une  manière  plus 
puissante  de  les  employer,  est  celle  que  suivent  certaines 
commères  de  campagne,  et  que  raconte  J.-L.  Petit.  Appelé 
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pr  ès  {fun  jeune  homme, cel  üuieur,  accompagné  de  quelques 
confrères,  était  prêt  à  commencer  [a  herniotomie  ,  lorsque  la 
grand’mère  du  malade,  entrant  dans  la  chambre ,  voulut  en 
chasser  tout  le  monde,  et  dit  qu’elle  allait,  elle,  guérir  sur  le 
coup  son  enfant.  Après  l’avoir  fait  étendre  nu  parterre,  sur  un 
drap,  elle  courut  au  puits  en  tirer  un  seau  d’eau,  qu'elle  jeta 
brusquement  sur  la  hernie.  Le  fait  est,  dit  J.-L.  Petit,  qui 
demanda  la  permission  de  rester  témoin  de  cette  expérience, 
que  les  intestins  rentrèrent  presque  aussitôt,  et  que  le  jeune 
homme  se  trouva  guéri  sans  opération. 

Chacun  comprend  l’action  de  pareils  moyens,  et  qu’on 
devrait  y  recourir  avec  une  certaine  confiance,  si,  quand  ils 
ne  réussissent  pas,  ils  n'étaiciU  de  nature  à  favoriser  le  dé- 
veloppeinent  des  nombreuses  phlegmasies  qui  suivent  par¬ 
fois  la  herniotomie.  Pour  que  la  gangrène  par  congélation  , 
notée  par  M.  A.  Cooper,  fût  à  craindre,  il  faudrait  cepen¬ 
dant  que  la  glace,  la  neige  ou  tout  autre  réfrigérant,  même  le 
plus  actif,  fût  eaqiloyé  avec  bien  peu  de  précaution,  et  je 
doute  qu’un  pareil  accident  soit  réellement  à  redouter. 

i.  Dans  ces  derniers  temps,  on  a  beaucoup  parlé  de  la 
juftquiamc ,  de  la  belladone  pour  la  réduction  des  liernies. 
M.  Speziani  en  fait  une  pommade  dont  il  enduit  la  tumeur; 
MM.  Meaie,  Vignes  (1)*,  .loffre.  Carré,  Morand,  Porta  (2), 
Sorbet  i3) ,  Neuber  ('i-) ,  Clianel  (5),  Péroné  (6),  Kcchler  (7) , 
Fuzet  (8) ,  Bouchet  (9) ,  Pagès,  Faye,  Magliari ,  se  sont  con¬ 
duits  de  la  même  manière  avec  succès;  M.  Sainl-Amand 
n*a  pas  été  moins  heureux  en  l’employant  en  cataplasmes; 
M.  Biberi  en  couvre  une  bougie,  qu'il  porte  dans  l’urètre, 
_et  prétend  également  en  avoir  obtenu  des  succès.  Il  y  a 
d’ailleurs  long-temps  que  Guérin  de  Bordeaux  se  sert  de 

(1)  Thèse  20fî.  rarts,  1337. 

(9)  lii^ids'tî  and  for^ign  vev*f  3,  p<  269, 

(3)  Biili.  de  thérapeia.y  V,  p,  96. 

(4)  Joarn,  des  cOtin-  niéd.-chîr^^  l,  [f,  p.  66. 

(5)  Journal  des  couu*  tnéd*^  1.  I,  p*  94. 

(fi)  Ibid.,  t.  î,  [>,  GO. 

(7)  Gûz.  méd.,  1S30.  p*  14. 

(8)  Jîevue  méd.,  1831,  l*  IV,  p,  21  !• 

(0)  Jourmü  de  méd.  de  la  Loire Infénturet  fitc-i  t.  IX,  p*  Cl* 


HKUME  KTRANGLHi:,  79 

bougies  opiacées ,  introduites  dans  i’iirèire,  pour  remédier 
à  i'étranglement  herniaire.  Dire  qu'il  faille  accorder  une 
grande  confiance  à  de  tels  moyens,  feue  l’oserais j  mais 
comme  ils  sont  d’un  essai  facile  autant  que  dépourvu  de  dan¬ 
gers,  je  ne  vois  pas  pourquoi  on  n’y  aurait  pas  recours, 
lorsque  rien  n’oblige  à  pratiquer  sur-le-champ  l’opération. 
Je  m’en  suis  servi  six  fois.  La  tumeur ,  graissée  ^  matin  et 
soir,  de  pommade  de  belladone,  était  ensuite  recouverte  de 
cataplasmes  simples.  Deux  fois  j’ai  fait  porter  de  ta  même 
pommade  dans  l’anus  sur  une  forte  mèche,  et  je  dois  avouer 
que  divers  malades  ont  paru  s’en  bien  trouver.  Quant  à  ex¬ 
pliquer  leur  mode  d’action  ,  il  faut ,  je  crois ,  attendre  qu’un 
plus  grand  nombre  de  faits  viennent  déposer  en  leur  faveur, 
avant  d’y  songer. 

j.  Acupuyicture .  Je  ne  parle  point  ici  des  cataplasmes  astrin¬ 
gents,  de  la  boue  de  reinouieur ,  etc,,  des  balaustes ,  de  hi 
décoction  de  feuilles  de  noyer,  dont  Belloste  dit  avoir  tant  à 
se  louer,  attendu  qu’on  y  a  généralement  renoncé  depuis 
long-temps;  mais  je  ne  puis  me  dispenser  de  dire  un  mot  do 
l'acupuncture  et  de  l’électropuncture.  Dès  le  temps  de  Paré, 
on  se  permettait  quelquefois  de  traverser  une  ou  plusieurs 
fois  la  hernie  avec  une  longue  aiguille ,  un  petit  trois  quarts , 
dans  le  but  de  donner  issue  aux  gaz  contenus  dans  i’iniesun 
étranglé.  Poil  avoue  qu’une  telle  pratique  est  absurde  et  ne 
mérite  pas  d'être  réfutée.  La  plupart  des  modernes  sont  du 
même  avis.  Elle  a  néanmoins  été  mise  en  usage  en  ma  pré¬ 
sence  sur  un  malade  que  j’opérai  presque  immédiatement 
après.  Je  liens  d’un  jeune  candidat  en  médecine,  que  son 
père  l’a  maintes  fois  tentée  avec  succès.  Je  crois  quelle  doit 
être  repoussée;  on  ne  peut  raisonnablement  l'appliquer  qu’à 
l’entérocèle  distendue  par  des  fiuides  aériformes,  et  de  deux 
choses  l’une  :  ou  bien  la  petite  plaie  se  referme  en  même 
temps  qu’on  retire  l’aiguille,  et  alors  c'est  comme  si  on  n’a¬ 
vait  rien  fait,  ou  bien  cette  plaie  reste  béante,  et,  dans  ce 
cas,  il  est  à  craindre  que  l’intestin  rentré  dans  le  ventre  ne 
laisse  échapper  quelques  parcelles  des  liquides  qu’il  contient 
habituellement.  Ce  dernier  accident  est  au  surplus  fort  diffi¬ 
cile,  car  toute  perforation  traumatique  du  tube  digestif,  qui 
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n'a  pas  un  diamètre  de  plus  d’une  ligne  ou  deux,  ne  manque 
presque  jamais  d’être  aussitôt  oblitérée,  soit  par  le  rappro¬ 
chement  de  ses  bords,  soit  par  le  boursouflement  de  sa  mem¬ 
brane  muqueuse. 

k,  L’clectropuncture ,  dont  M.  Leroy  a  fait  des  essais  sur 
les  chiens ,  n’a  pas  encore  été ,  que  je  sache ,  appliquée  à 
l’homme.  Elle  consiste  à  placer,  au  moyen  d’une  tige  acé¬ 
rée,  l’extrémité  d’un  cercle  électrique  ou  galvanique  dans 
la  tumeur,  tandis  que  l’autre  extrémité  du  même  cercle 
est  placée  sur  la  langue  ou  l’anus,  selon  que  la  hernie  paraît 
être  formée  par  l’intestin  grêle  ou  par  le  gros  intestin.  La 
théorie  indique  que  les  courants  ou  la  décharge  d'une  pile  un 
peu  forte,  ainsi  dirigés,  sont  de  nature  à  faire  nailre  dans  les 
viscères  déplacés  assez  de  mouvements  ou  de  secousses , 
pour  que  leur  rentrée  dans  le  ventre  en  soit  quelquefois  la 
suite.  Après  tout,  la  ressource  est  facile  à  tenter,  d’autant 
mieux  qu’au  lieu  de  rélectropuncture,  on  pourrait  s’en  tenir 
é  l'application  d’un  simple  cercle  électrique  dépourvu  d’ai¬ 
guilles. 

l.  Résumé,  Voyons  actuellement  le  praticien  ,  armé  de  ces 
divers  moyens,  en  présence  d’individus  affectés  de  hernie 
étranglée.  Est-ce  une  entérocèle  ancienne,  mais  devenue 
tout-à-coup  irréductible?  Si  des  tentatives  ont  déjà  été  fai¬ 
tes  ,  avant  de  les  renouveler ,  il  fera  placer  le  malade  dans 
un  bain,  commencera  même  par  lui  pratiquer  une  forte  sai¬ 
gnée  du  bras  ,  s’il  est  robuste  et  menacé  d’accidents  inflam¬ 
matoires.  Si  le  taxis  ne  réussit  pas  ensuite  ,  on  videra  le  gro.s 
intestin,  à  l’aide  de  lavements  laxatifs;  un  purgatif  pourra  être 
donné.  Le  procédé  de  M.  O’Beirne  viendra  ensuite.  L’infu¬ 
sion  de  tabac  aura  son  tour,  deux  ou  trois  heures  après.  On 
en  reviendra  à  la  saignée ,  si  l’état  des  forces  le  permet ,  au 
bain,  au  taxis,  au  taxis  prolongé  môme  dont  M.  Nivet  (1)  a 
retiré,  comme  moi,  de  véritables  succès  dans  le  cas  d'engoue¬ 
ment  ;  puis  arriveront  les  cataplasmes  ou  les  frictions  de 
belladone,  les  bougies  à  la  méthode  de  M.  Riberi  ou  de 
M,  Guérin.  Si  toulcela  reste  insuflisantetquerien  ne  presse, 
on  essaiera  les  embrocations ,  les  topiques  froids ,  la  com- 

(1)  Car.  mérf.,  1838,  p.  481. 
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pression,  et  enfin  l’électricité.  Dans  les  cas  d’étranglement 
aigu,  de  hernie  récente ,  le  taxis  ,  la  saignée  ,  les  bains,  les 
lavements ,  les  applications  froides  ou  narcotiques  devront 
se  succéder  rapidement.  S’il  y  a  déjà  de  l’infiamniation  dans 
la  tumeur, 'les  lavements  de  tabac  par  l’appareil  de  M.  Vul- 
pès  (1]  ou  tout  autre  ,  l'électricité,  la  compression  ,  ne  sont 
plus  applicables.  Il  ne  faut  également  pratiquer  le  taxis 
qu’avec  tes  plus  grands  ménagements.  Si  la  douleur  et  les 
autres  signes  inflammatoires  ne  laissaient  plus  de  doute  sur 
l’état  des  parties,  la  saignée,  les  bains,  n’auraient  plus  d’in¬ 
dication  qu’à  titre  de  préparatifs  ;  il  faudrait  bannir  tous  les 
topiques ,  et  pratiquer  au  plus  tôt  l’opération.  Les  sang¬ 
sues  en  grand  nombre,  les  cataplasmes  émollients,  ne 
conviendraient  que  si  les  symptômes  semblaient  dépendre 
d’une  tumeur  étrangère  à  l’intestin ,  Lorsque  la  hernie  est 
formée  par  le  gros  intestin ,  ou  que  la  marche  des  acci¬ 
dents  offre  quelque  lenteur,  on  commence  par  le  taxis  ou 
les  bains  ,  puis  on  a  recours  aux  lavements  de  tabac  ,  aux 
topiques*  belladones,  opiacés,  aux  réfrigérants,  à  l’électricité 
même  ;  mais  la  saignée  doit ,  peut  au  moins  être  négligée  le 
plus  souvent.  On  se  conduit  de  la  même  manière  quand  il 
n'y  a  qu’engouenient,  et  c’est  alors  que,  dans  l’intervalle 
des  essais  de  taxis,  la  compression ,  au  moyen  d’un  bandage 
approprié,  peut  être  de  quelque  secours,  de  même  que 
contre  l’épiplocèle  libre  d’adhérences  et  d’inflammation.  En¬ 
fin,  après  avoir  tout  tenté,  et  modifié  les  tentatives  selon  la 
nature  des  accidents,  soit  que  des  adhérences  la  retiennent, 
soit  que  l’anneau  lui  oppose  une  résistance  invincible,  il  faut 
ne  plus  songer  à  réduire  une  telle  hernie.  S’il  en  est  encore 
temps,  la  kélotomie  ,  dont  les  chances  de  succès  sont  d’ail¬ 
leurs  d’autant  plus  grandes,  ou  le  danger  d’autant  moindre, 
qu’on  y  a  recours  plus  tôt,  ne  doit  plus  être  différée.  Comme 
les  soins  que  réclame  le  malade  après  la  réduction  sont  d’a¬ 
bord  les  mêmes  qu’après  l’opération,  il  n’en  sera  point  ques¬ 
tion  pour  le  moment. 

(t)  ^pparÿçU^  iiurod.  mll'ÎHi.  rt/.  il  Jumtf  di  iabaçco,  etu. 

1838. 
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ARTICLE  IV.  —  Herniotomie  ou  kélotomie  [opération  de  la  hernie 

étbanclêe). 

§  Entérocèle.  L'opération  de  la  hernie  étranjîlée  n’est 
connue  que  depuis  Roussel.  Maupasius  semble  être  le  pre¬ 
mier  qui  en  ail  fait  sentir  les  avantages.  Aymar  et  Formi  (1) 
y  ont  cependant  eu  recours  avec  succès  dans  le  xvi'  et 
le  XVII'  siècle.  Jusque  là,  on  ne  pratiquait  la  kélotomie 
que  dans  le  but  de  guérir  radicalement  les  descentes.  Elle 
se  compose  de  plusieurs  temps  ;  incision  des  téguments, 
division  des  tissus  placés  entre  l’enveloppe  cutanée  et  la 
couche  péritonéale,  ouverture  du  sac,  examen,  appréciation 
des  parties  étranglées,  destruction  de  l'élranglement,  ré¬ 
duction  des  \  iscères  déplacés  ,  telles  sont  les  phases  que  le 
chirurgien  se  propose  de  parcourir  après  avoir  disposé  son 
appareil ,  le  malade  et  les  aides. 

A.  Appareil.  Un  linge  criblé,  enduit  de  cérat  et  suffisam¬ 
ment  large,  des  boulettes,  des  plumasseaux  de  charpie ,  des 
bandelettes  emplasiîques ,  des  compresses  longuettes  ou  car¬ 
rées  ,  une  longue  bande  ou  bien  un  bandage  approprié ,  un 
bistouri  droit ,  un  bistouri  convexe ,  un  bistouri  concave  de 
Pott,  un  bistouri  droit  boutonné,  de  bonnes  pinces  à  dissé¬ 
quer,  des  ciseaux  droits,  une  sonde  cannelée  sans  cul-de-sac, 
quelques  fils  à  ligature  et  des  aiguilles  à  suture,  sont ,  en  y 
ajoutant  les  accessoires  que  réclame  toute  grande  opération, 
les  divers  objets  nécessaires  qu’on  place  en  ordre  sur  un 
large  plat  ou  sur  une  tablette. 

B.  Position  du  malade  et  des  aides.  La  table  garnie  de 
matelas ,  ou  le  lit  sur  lequel  on  opère  le  malade ,  n'exige 
rien  de  particulier,  si  ce  n’est  d’être  convenablement  protégé 
par  des  alèzes.  Personne  aujourd’hui  n’imite  Louis ,  ne  s’as¬ 
sied  sur  un  escabeau  entre  les  jambes  du  sujet  soutenu  sur 
le  bord  de  son  dit.  On  se  tient  debout,  à  genoux  ou  assis,  et 

droila.  Le  malade,  couché  horizontalement,  et  plus  près 
de  ce  côté  que  de  l’autre ,  y  reste  dans  un  étal  de  relâche¬ 
ment  complet.  Un  aide  surveille  les  mouvements  de  sa  tête 
et  de  ses  bras  ;  un  autre  en  fait  autant  pour  les  membres  infé- 

(I)  Bonel,  Corps  de  méd.y  t,  IV,  p.  108,  obs.  101,  et  p.  194. 
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rieurs  ;  un  troisième  se  lient  en  face  de  l’opérateur,  pour  ten¬ 
dre  la  peau,  éponger  la  plate ,  etc.;  le  quatrième  reste  libre , 
et  se  charge  de  donner  les  instrumrnts, 

C-  /ncision  des  téguments.  Les  parties  ont  dû  être  préala¬ 
blement  rasées,  nettoyées,  essuyées.  Si  la  peau  est  tendue  , 
épaisse,  adhérente,  le  chirurgien,  armé  du  bistouri  convexe, 
la  divise,  comme  pour  une  incision  simple,  de  dehors  en  de¬ 
dans  ,  en  ayant  soin  de  ne  pas  aller  d'abord  très  profimdé- 
ment.  Dans  le  cas  contraire  ,  il  en  fait  un  repli,  dont  il  donne 
une  extrémité  à  l’aide,  et  qu’il  divise  aussitôt,  soit  par 
ponction  de  dedans  en  dehors,  soit,  ce  qui  est  mieux, 
de  son  bord  vers  sa  base,  (le  pli  a  l’avantage  de  moins 
exposer  à  trancher  malgré  soi  les  viscères  ;  mais  l’incision , 
moins  régulière  alors  ,  ne  peut  jamais  être  prolongée  assez 
loin  d’un  seul  trait  si  la  hernie  est  volumineuse  ;  de  sorte 
que,  toutes  choses  égales,  l’incision  simple  est  générale¬ 
ment  préférable  quand  on  est  sûr  de  sa  main. 

La  plaie  doit  avoir  la  direction  du  plus  grand  diamètre  et 
une  étendue  proportionnée  au  volume  de  la  lumeur.  On  ne 
lui  donne  la  forme  d’un  T  ou  d'une  croix  que  dans  quelques 
cas  particuliers  :  Je  préfère  rincision  en  croissant ~  Lors¬ 
qu’elle  n’est  pas  d’abord  assez  longue  ,  au  lieu  de  glisser 
successivement  sous  chacun  de  ses  angles  une  sonde  cannelée 
pour  l’agrandir  d’un  coup  de  ciseaux  ou  bien  avec  le  bis¬ 
touri  droit,  l’opérateur  en  pince  une  des  lèvres  et  recom¬ 
mande  à  l’aide  de  pincer  l’autre,  de  manière  que  l’indicateur 
appuie  sur  la  plaie  et  le  pouce  sur  la  peau  pour  le  bout  in¬ 
férieur,  le  pouce  dans  la  plaie  et  l’indicateur  sur  les  tégu¬ 
ments  au  contraire  pour  le  bout  supérieur  ;  écartant  un  peu 
en  les  renversant  en  dehors,  les  bords  de  la  division  ainsi 
saisie,  il  l'agrandit  ensuite  avec  le  bistouri  convexe  autant 
qu’il  le  croit  nécessaire.  Par  l’autre  méthode,  on  produit  beau¬ 
coup  plus  de  douleur;  la  peau  glisse  sur  la  sonde,  se  plisse, 
ne  se  laisse  que  difficilement  inciser.  Les  vaisseaux  qu’on  ou¬ 
vre  pendant  celle  première  incision  sont  rarement  assez  volu¬ 
mineux  pour  qu’il  soit  indispensable  d’en  faire  sur-le-champ 
la  ligature.  Il  suffit  ordinairement  de  les  froisser  un  peu  ou 
de  faire  appliquer  momentanément  le  doigt  d’un  aide  sur 
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leur  orifice ,  pour  qu’ils  cessent  de  donner  :  la  torsion  en  est 
d’ailleurs  fort  simple. 

I).  Incision  des  tissus  intermédiaires.  La  division  des 
lames  qui  viennent  après  la  peau  mérite  la  plus  grande 
attention,  et  ne  doit  être  faite  qu'avec  lenteur.  En  effet, 
elles  ne  sont  pas  asse'/.  distinctes  les  unes  des  autres  ,  ni  assez; 
constamment  dans  les  mêmes  rapports  d*  épaisseur,  pour  qu’ ou 
ne  craigne  pas  de  blesser  des  parties  qu’il  importe  de  ména¬ 
ger,  pour  qu’on  puisse  se  dispenser  d’aller  avec  une  réserve 
extrême,  en  tâtonnant  même,  jusqu’à  ce  qu’on  arrive  au  sac. 

Le  plus  sûr  est  de  les  saisir  à  mesure  qu’elles  se  présentent 
sur  un  point  saillant  de  la  tumeur  avec  la  pince,  d’en  sou¬ 
lever  un  petit  lambeau  qu’on  excise  en  dédolant  avec  le  bis¬ 
touri  ,  et  de  renouveler  cette  manœuvre  tant  que  le  sac 
n’est  point  encore  à  découvert.  La  sonde  portée  haut  et  bas  par 
celte  sorte  d’ouverture,  et  glissée  jusqu’aux  extrémités  de 
la  plaie ,  permet  très  bien  ensuite  au  bistouri  droit ,  aux 
ciseaux  même,  de  les  inciser  avec  sûreté.  Personne  actuel¬ 
lement  n’oserait  les  déchirer  avec  la  sonde  pointue  de  Le 
Dran ,  ou  le  déchaussoîr  dont  quelques  personnes  se  ser¬ 
vaient  dans  le  dernier  siècle. 

C’est  aux  approches  du  sac  que  les  difficultés  commen¬ 
cent,  Chez  certains  sujets  ou  dans  certaines  hernies ,  il  n'est 
séparé  de  la  peau  que  par  une  lame  excessivement  mince  ; 
chez  d'autres  il  se  trouve  à  plusieurs  lignes,  quelquefois 
même  à  plusieurs  pouces  de  profondeur.  Pour  y  arriver, 
on  est  parfois  obligé  de  traverser  différentes  couches  larda- 
cées ,  des  ganglions  lymphatiques  abcédés ,  des  foyers  puru¬ 
lents  circonscrits  ou  diffus;  enfin  il  peut  être  immédia¬ 
tement  entoure  d’une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de 
sérosité  noirâtre,  comme  M.  Travers  et  M.  Richerand  en 
citent  chacun  un  exemple ,  bien  propre  à  faire  croire  qu’on 
est  dans  son  intérieur,  ou  de  différentes  sortes  de  plaques 
adipeuses  qui  en  imposeraient  facilement  pour  l’épiploon. 

£.  Plaques  adipeuses  interposées.  Celte  dernière  anomalie, 
dont  les  auteurs  classiques  ont  omis  de  signaler  l’importance,  ' 
ne  laisse  pas  que  d’être  fréquente.  Saviard  (t)  en  rapporte 

{1}  SinviarU,  (/fo,  p,  iOà. 
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une  observation,  et  Scarpa  (t)  une  autre.  Elle  s’est  aussi  ren¬ 
contrée  chez  un  malade  opéré  par  M.  Lisfranc  (:2).  J'en  pos¬ 
sède  maintenant  plus  de  quinze  exemples  auxquels  on  pour¬ 
rait  ajouter  ceux  de  MM.  Heller  (3) ,  A.  Andral  (i).  S’il  est 
vrai  que  l’erreur  soit  le  plus  souvent  facile  à  éviter,  on  ne 
peut  nier  cependant  qu'il  ne  faille  quelquefois  y  apporter 
beaucoup  d’attention.  Lorsque  la  couche  graisseuse  enve¬ 
loppe  le  sac  à  la  manière  d’une  toile,  ou  quelle  est  elle- 
inême  entourée  d’une  membrane  humide ,  dépourvue  d’a¬ 
dhérences  ,  une  telle  disposition  peut  évidemment  embar¬ 
rasser  les  plus  habiles.  M.  Houx  manqua  d'y  être  pris  en 
ma  présence,  à  l’hôpital  de  Perfectionnement.  Après  avoir 
divisé  les  téguments  et  plusieurs  lames  cellulo-graisseuses, 
il  tomba  sur  une  toile  brunâtre,  fort  distincte  des  autres, 
l’ouvrit  avec  précaution;  la  trouvant  lisse  et  onctueuse  à 
son  intérieur,  il  crut  être  arrivé  dans  le  sac.  Au-dessous  se 
voyait  une  masse  jaunâtre,  poreuse,  très  souple  ;  mais  point 
d’intestin.  Craignant  que  cette  masse  ne  fût  une  anse  intes¬ 
tinale  coiffée  par  l'épiploon,  M.  Roux  prit  le  parti  de  la  di¬ 
viser  feuillet  par  feuillet  comme  il  l'avait  fait  pour  les  autres 
couches.  Au  lieu  de  l’intestin,  ce  fut  le  véritable  sac  qui  se 
présenta  bientôt  ;  après  quoi  la  hernie  n’offrît  plus  rien  de 
remarquable;  Boyer  lui-même  s'y  est  trompé. 

La  production  anormale  n’entoure  pas  toujours  la  totalité 
du  sac.  En  1829,  un  malade,  placé  par  inadvertance  dans  les 
.salles  de  médecine  de  Saint  -  Antoine,  fut  descendu  le 
lendemain  dans  mon  service.  L’étranglement  datait  de  plu¬ 
sieurs  jours.  La  membrane  que  je  pris  pour  le  sac  étant  ou¬ 
verte  ,  nous  eûmes  sous  les  yeux  une  masse  composée  de 
deux  parties,  l’une  globuleuse,  noire,  lisse,  du  volume 
d’un  petit  œuf,  située  en  arrière  et  en  dedans;  l’autre, 
plus  grosse ,  tmoins  noire ,  bosselée  ,  emboîtant  la  moitié 
antérieure  et  externe  de  la  première.  L’idée  d’une  en- 
téro-épiplocèle  me  vint  aussitôt.  Mais  en  voulant  isoler  lu 

(1)  Xtaiiédes  hernies,  etc.,  p.  68. 

(2)  yircli.  gén,  de  méd,,  l.  Xllt,  p.  4&3, 

(3)  JouDial  des  cùtin.  méd,,  t.  Il,  p. 

(4)  Thèse  n®  293.  Paris,  1837. 
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portion  graisseuse  pour  procéder  à  la  réduction ,  je  m'aper¬ 
çus  que  l’iniestin  n'était  pas  à  nu,  et  qu’une  lame  demi- 
transparente  le  séparait  encore  des  autres  tissus  :  c'était  le 
sac  réel ,  dont  le  collet  donnait  attache  par  sa  face  externe 
au  pédicule  assez  large  d’une  véritable  hernie  graisseuse 
que  j’excisai. 

Une  blanchisseuse,  près  de  laquelle  M.  Forget  me  6t  man¬ 
der,  nous  offrit  une  disposition  non  moins  singulière.  J'avais 
également  ouvert  une  membrane  qui  pouvait  en  imposer 
pour  le  sac.  La  tumeur  qu’elle  contenait  était  trilobée,  et 
ses  trois  lobes,  d'inégal  volume,  étaient  d'un  brun  foncé. 
Nous  reconnûmes  promptement  que  les  viscères  avaient 
encore  une  enveloppe  qu’il  fallait  diviser.  La  bosselure  in¬ 
terne  appartenait  seule  à  rintestin;  elle  avait  un  sac  parti¬ 
culier  ;  les  deux  autres  avaient  aussi  une  enveloppe  distincte, 
étaient  pédiculées  ,  de  nature  adipeuse ,  et  fixées  sur  la 
face  externe  du  péritoine  herniaire.  Je  les  excisai  après  avoir 
réduit  l'anse  intestinale,  et  la  malade  a  très  bien  guéri.  J’o¬ 
pérai  à  la  Pitié,  en  octobre  1831,  une  vieille  femme  qui 
m'offrit  une  disposition  exactement  semblable  à  celle  de  la 
première  observation.  J'ai  retrouvé  la  même  chose  depuis  à 
la  Charité  sur  des  hommes  et  des  femmes,  à  divers  degrés. 

Ces  végétations  graisseuses  peuvent  revêtir  mille  autres 
formes  encore.  Tartra  tombe  sur  une  tumeur  dure,  al¬ 
longée ,  qu’il  ne  peut  réduire,  qu’il  prend  pour  l’iniestin 
dégénéré  ,  qu'il  excise  dans  le  but  d'établir  un  anus  contre 
nature.  Le  malade  meurt,  et  l’intestin  n’avait  pas  été  touché  1 
Il  n’y  avait  pas  même  d'eniérocèle.  C'était  une  hernie  grais¬ 
seuse  qu'on  avait  enlevée  ! 

F.  Un  ky^te^  résultat  d’un  ancien  sac  herniaire  ou  de 
toute  autre  nature,  vide  comme  celui  qui  existait  chez  le 
malade  opéré  à  la  Pitié  par  la  méthode  de  M.  Belmas,  ou 
rempli  de  liquide  comme  maints  auteurs  l’ont  observé,  ex¬ 
poserait  è  des  méprises  d’un  autre  genre,  et  que  tout  le 
monde  conçoit  ;  méprises  d’autant  [dus  faciles  que  le  sac 
lui-même  peut,  après  s’être  enflammé  ,  puis  transformé  en 
abcès,  faire  naître  la  plupart  des  symptômes  de  l’étrangle¬ 
ment,  ainsi  qu’il  a  été  dit  plus  haut. 
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G.  dt*  «ac.  Toutefois ,  connaissant  la  possibilité  de 
tant  d’erreurs,  le  chirurgien  exercé  parviendra  presque  tou¬ 
jours  à  s’y  soustraire.  Le  sac  n’est  point  ouvert  tant  qu’on  a 
sous  les  yeux  une  surface  tomenteuse,  inégale,  un  mélange 
de  plaques  ou  de  pelotons  adipeux,  vasculeux,  celluleux, 
lamelleux,  que  le  collet  de  la  tumeur  n’est  pas  libre,  ne 
permet  pas  d’en  parcourir  la  circonférence, soit  avec  l’ongle, 
soit  avec  le  bec  d’une  sonde  jusque  dan.s  l’anneau.  Les  kys¬ 
tes,  les  abcès,  etc.,  se  distingueront  à  leur  défaut  de  com¬ 
munication  avec  l’abdomen.  Il  en  est  de  même  de  toutes  les 
productions  morbides  placées  en  dehors  du  péritoine.  En 
supposant  d’ailleurs  qu’une  couche  graisseuse  pût  en  impo¬ 
ser  pour  l’épiploon,  quel  danger  y  aurait -il  à  la  déchirer 
afin  de  voir  ce  qui  se  trouve  au-dessous?  A  moins  de  dif¬ 
ficultés  particulières ,  on  doit ,  du  reste,  se  borner  à  décou¬ 
vrir  le  sac  dans  la  direction  de  la  plaie  des  téguments.  En 
cherchant  à  le  séparer  des  tissus  environnants ,  le  chirur¬ 
gien  allonge  l’opération  ,  augmente  la  somme  des  douleurs , 
et  rend  la  mortification  de  ce  prolongement  du  péritoine 
presque  inévitable,  s’il  n’en  pratique  pas  immédiatement 
l’excision. 

H.  Dans  les  hernies  les  plus  simples ,  l’ouverture  du  sac 
est  facile  ,  sans  danger  pour  tout  homme  doué  de  connais¬ 
sances  anatomiques  exactes  et  d’un  peu  d’habileté.  L’intestin 
offre  constamment  quelque  inégalité ,  n’est  jamais  aussi 
exactement  globuleux  que  son  enveloppe  péritonéale,  qui  en 
est  d’ailleurs  ordinairement  séparée  par  une  couche  plus  ou 
moins  épaisse  de  sérosité ,  de  matière  liquide*  C’est  alors 
qu’on  pourrait  en  quelque  sorte,  comme  n’a  pas  craint  do 
l’affirmer  Louis,  trancher  d’un  trait  la  peau  et  les  princi¬ 
pales  couches  qui  la  séparent  du  sac,  puis  pénétrer  d’un 
second  coup,  sans  plus  de  tâtonnement,  dans  cette  dernière 
enveloppe.  Dans  les  cas  un  peu  compliqués  ,  une  telle  con¬ 
duite  approcherait  de  la  témérité,  mériterait  véritable¬ 
ment  le  blâme  dont  elle  a  été  l’objet.  I.orsqu’il  n’y  a  dans 
le  sac  qu’une  certaine  quantité  de  liquide,  comme  dans  les 
cas  qui  ont  fixé  raiteniion  de  M.  Tessier  (1),  elle  n’em- 

(1)  Arckiv.  gén,  de  méd.,  2»  sér.,  t.  IV,  p,  497. 
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pêche  pas  de  reconnaître  Ja  présence  de  Tintestin  dans  son 
intérieur.  Ce  qui  peut  induire  en  erreur,  c’est  l'absence  ou 
l’excès  de  fluide  dans  cette  poche.  On  sent  combien  il  serait 
facile ,  dans  la  première  hypothèse  ,  d’aller  jusqu’aux  vis¬ 
cères,  et  de  les  diviser  sans  s’apercevoir  qu’on  a  dépassé  le 
sac.  La  difficulté  serait  encore  plus  grande,  bien  entendu, 
si  ces  diverses  parties  étaient  unies  par  des  adhérences. 
Dans  le  second  cas,  il  n’y  a  de  danger  que  parce  qu’on  peut 
le  confondre  avec  une  large  portion  d’intestin  distendu  par 
des  gaz  ou  quelque  matière  liquide ,  en  supposant  qu’ici  le 
sac  n’ait  point  encore  pu  être  distingué. 

I.  Hydropisie  du  sac.  La  présence  d’une  grande  quan^ 
tîté  de  liquide  dans  le  sac  s’est  trop  fréquemment  rencontrée, 
pour  que  je  ne  m’y  arrête  pas  un  instant.  Une  observation 
de  Saviard  en  fait  mention.  Méry  en  a  trouvé  plus  d’une 
pinte  chez  une  femme.  MM.  Liégard,  Roux,  en  ont  égale¬ 
ment  observé  chacun  un  exemple.  Schmucker  et  Siebold 
disent  avoir  été  sur  le  point  de  s’y  laisser  prendre  et  de  croire 
être  tombés  sur  une  hydrocèle.  Monro  affirme  en  avoir  trouvé 
plus  de  six  livres,  et  Scarpa  plus  de  trois,  dans  un  seul  sac. 
Polt  a  plusieurs  fois  pratiqué  la  ponction  pour  une  compli¬ 
cation  pareille,  que  M.  Lawrence  paraît  avoir  aussi  rencon¬ 
trée.  Enfin,  M. A. “E.  Maréchal  en  a  rassemblé  plusieurs  exem¬ 
ples  recueillis  par  lui  à  la  Charité.  Pour  qu’elle  arrive,  deux 
conditions  sont  nécessaires  ;  il  faut  que  le  collet  du  sac  soit 
d’abord  fermé  par  l’ctrangloment  ou  de  toute  autre  ma¬ 
nière  ;  ensuite  que  le  prolongement  péritonéal  devienne  le 
siège  d’une  exhalation  contre  nature.  Les  autres  affections 
qui  pourraient,  jusqu’à  un  certain  point,  la  simuler,  sont  la 
hernie  de  vessie ,  une  hydrocèle  qui  aurait  un  ancien  sac 
herniaire  fermé  pour  siège,  comme  l'ont  vu  Bertrand!,  Pel¬ 
letai!  (1),  ou  bien  de  larges  kystes  hydatiques,  développés 
dans  l’épiploon  étranglé,  comme  celui  dont  parle  Lamorier. 

J'en  ai  moi-même  observé  un  exemple  extraordinaire  : 
un  vieillard,  assez  robuste  fut  apporté  dans  mon  service  à 
Saint-Antoine  ,  au  mois  d’octobre  1828  ,  pour  y  être  traité 
d’une  hernie  énorme,  accompagnée,  depuis  cinq  jours,  de 

(1)  Qin.  chiy.,  t.  III,  p.  26,  IJl. 
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constipation,  de  vomissements  et  autres  symptômes  d’étran¬ 
glement.  Cette  hernie,  qui  occupait  le  scrotum,  avait  le  dou¬ 
ble  du  volume  d’une  tête  d’adulte,  était  lourde,  tendue, 
brunâtre,  légèrement  douloureuse,  couverte  de  veines  for¬ 
tement  gorgées  do  sang  ,  et  n’offrait  aucune  bosselure  à  sa 
surface.  La  fluctuation  y  était  obscure ,  tant  ses  parois  con¬ 
servaient  d’épaisseur,  et  la  lumière  d’une  bougie  n*en  indi¬ 
quait  que  vaguement  la  nature.  Le  malade  nous  dit  l’avoir 
portée  pendant  quinze  ans  ,  sans  qu’elle  eût  dépassé  le  VO' 
lume  du  poing ,  et  que  plusieurs  fois  il  était  parvenu  â  la 
faire  rentrer.  Je  n’hésitai  pas  à  l’ouvrir,  en  procédant  avec 
les  mêmes  précautions  que  pour  une  hernie  ordinaire,  c’est- 
à-dire  en  divisant ,  feuillet  par  feuillet ,  et  sur  un  point  seu¬ 
lement,  ses  enveloppes.  Dès  qu’elle  fut  percée,  il  s’en  écliappa, 
par  jet  et  avec  force,  un  liquide  clair  comme  de  l’urine,  -l’a¬ 
grandis  aussitôt  l'ouverture,  et  j’en  tirai  plus  de  trois  lîtr€$ 
de  sérosité  légèrement  trouble.  Sa  partie  supérieure  conte¬ 
nait  en  outre  une  entéro-épiplocèle,  grosse  comme  le  poing, 
qui  était  étranglée,  et  offrait  plusieurs  plaques  gangréneuses. 
Plusieurs  faits  analogues  se  sont  présentés  depuis  à  la  Cha¬ 
rité.  Opérant  une  hernie  crurale  chez  une  femme,  M.  Macil- 
Avain  (Ij  trouve  un  grand  kyste  plein  de  sérum  ;  un  collet 
permet  ^d’arriver  sur  une  bosselure  intestinale;  on  débride, 
et  la  malade  guérit.Y  avait-il  là  autre  chose  qu’une  hydrocèle 
du  sac?  (Voir  l’article  Hydrocèle .] 

En  se  rappelant  les  signes  naturels  de  l’hydrocèle  simple 
et  de  la  cystocèle,  on  n’éprouvera  que  peu  de  difficultés  de 
ce  côté.  La  méprise  ,  au  reste ,  no  serait  pas  bien  grave.  11 
faut  seulement  savoir  qu’une  semblable  complication  rend 
les  efforts  du  taxis  à  peu  près  inutiles,  attendu  que  le  liquide 
les  absorbe  avant  qii’il.s  arrivent  à  l'intcslin  ,  et  que  d’im 
autre  côté  ce  liquide  doit  favoriser  l’étranglement  par  sa 
réaction  sur  les  viscères.  C’est  donc  avec  l’intestin  qu’il  im¬ 
porte  ,  comme  toujours ,  de  ne  pas  confondre  le  sac  ainsi 
rempli  de  liquide.  Pour  qu’il  fût  impossible  d’y  parvenir,  il 
faudrait  admettre  une  adhérence  intime  entre  ces  deux  par- 

(1)  i:»cyclogr,  des  metices  inédic^ite^,  ,  p.  94.  —  The  Lancet, 
21  juillet  IS38. 
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lies,  une  sorte  de  confusion  du  péritoine  viscéral  et  du  pé¬ 
ritoine  pariétal  de  la  tumeur,  ce  qui ,  excepté  dans  les  her¬ 
nies  très  anciennes  ou  les  hernies  cœcales,  est  extrêmement 
rare. 

J.  Distinguer  rintestin.  A  moins  qu'il  n*y  ait  pas  de 
sac,  quand  même  des  adhérences  existeraient,  on  ne  voit  pas 
qu’il  puisse  jamais  être  absolument  impossible  de  reconnaître 
rintestin ,  si  on  y  apporte  le  soin  convenable.  Le  sac ,  dans 
son  état  naturel ,  iVest  qu’une  simple  lamelle ,  et  ne  peut 
être  entouré  que  de  lamelles.  Quelle  qu’en  soit  l'épaisseur, 
qu’elle  dépende  du  tissu  cellulaire ,  qui  en  double  l’exté¬ 
rieur,  ou  de  couches  accidentelles  déposées  à  sa  face  interne, 
il  se  présentera  toujours  sous  forme  de  lames  concentri¬ 
ques  inégalement  superposées  ;  tandis  que  la  rencontre  d'une 
tunique  charnue  à  double  plan  de  fibres,  au-dessous  d’une 
toile  séreuse  complètement  adhérente ,  ne  permettra  point 
de  méconnaître  l’intestin  ni  de  pénétrer  jusque  dans  l'inté¬ 
rieur  de  cet  organe,  si  on  tient  à  l’éviter.  Une  note  du  tra¬ 
ducteur  de  Scarpa,dans  laquelle  il  est  dit  qu’un  chirur¬ 
gien  a  divisé  l’intestin,  parce  que  les  adhérences  qui  l’u- 
nîssaient  au  sac  n’avaient  pas  permis  de  distinguer  ces 
deux  parties,  l’accident  arrivé  en  1831  dans  l’un  des 
grands  hôpitaux  de  la  capitale ,  au  chirurgien  qui  en  diri¬ 
geait  le  service ,  et  qui  tomba  aussi  dans  le  canal  intesti¬ 
nal  en  opérant  une  hernie,  ainsi  que  beaucoup  d'autres 
méprises  du  même  genre,  semblent  s’élever,  il  est  vrai, 
contre  l'opinion  que  je  viens  d’émettre  ;  mais  ,  en  y  regar¬ 
dant  de  près,  en  faisant  abstraction  des  hommes,  et  avec 
l'envie  de  connaître  l'exacte  vérité  ,  on  ne  tarde  pas  à  voir 
que  l’erreur ,  dans  ces  différents  faits,  n’était  point  inévita¬ 
ble  ,  et  qu’il  faut  bien  plus  en  accuser  l'inattention  des  opé¬ 
rateurs  que  la  nature  des  choses.  Le  praticien  dont  parle 
M.  Olivier ,  par  exemple,  dit  qu’avant  d’arriver  au  sac ,  il 
eut  à  traverser  un  kyste  rempli  de  sérosité  brunâtre.  Or,  il 
me  parait  évident  que  ce  prétendu  kyste  était  le  sac  lui- 
même,  qu’on  a  méconnu.  Dès  lors,  il  est  tout  simple  qu’on 
ait  ouvert  l'intestin  en  ne  croyant  inciser  que  l’enveloppe 
herniaire. 
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K,  Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut  procéder  de  deux  manières  à 
Vouverture  du  sac.  La  première  ,  celle  qui  est  généralement 
suivie  ,  consiste  à  le  saisir  sur  le  point  qui  semble  le  plus 
libre,  avec  la  pince  ordinaire  ,  pour  en  soulever  un  lambeau, 
qu’on  excise  en  portant  horizontalement  le  bistouri  au- 
dessous  du  bec  de  rinslrument.  Le  liquide,  s’il  en  contient , 
sort  aussitôt  par  cette  ou^  erture  ;  sinon  c’est  l’intestin  qui 
s’y  engage  immédiatement ,  et  qu’on  en  distingue  à  sa  plus 
grande  souplesse,  ù  son  aspect  plus  moelleux  et  à  ses  autres 
caractères  naturels.  Une  sonde  portée  par  ce  pertuis  sert 
ensuite  à  l'agrandir  autant  qu'on  le  désire,  en  protégeant  les 
viscères  contre  l’action  du  bistouri  boutonné  ou  des  ciseaux 
mousses,  qui  doivent  alors  être  employés.  L’autre  méthode 
est  en  apparence  plus  dangereuse  ,  et  par  cela  même  géné¬ 
ralement  blâmée  par  les  auteurs.  Cependant ,  je  l’ai  con¬ 
stamment  trouvée  plus  simple  que  la  précédente ,  et  je 
a’hésiterais  pas  à  la  donner  comme  préférable,  s’il  était 
permis  de  compter  assez  sur  la  main  de  toutes  les  personnes 
qui  opèrent  des  hernies  étranglées.  Pendant  que  la  main 
gauche  tend  suffisamment  le  sac  ou  la  tumeur,  la  main 
droite,  armée  d'un  bîstnuri  droit,  tenu  comme  une  plume  , 
traîne  doucement  et  à  petits  coups  la  pointe  de  l'instrument 
sur  les  parties  saillantes,  les  divise  feuillet  par  feuillet,  per¬ 
met  ainsi  de  distinguer  toutes  les  lames  qui  se  présentent , 
de  s'arrêter  quand  on  veut,  de  pénétrer  tout  aussi  sûrement 
que  par  le  procédé  ordinaire.  Il  est  de  règle  d’ouvrir  le  sac 
jusqu'au  bas  de  la  tumeur,  afin  que  sa  partie  inférieure  ne 
serve  pas  de  réceptacle  au  pus  ou  autres  liquides  qui  pour¬ 
raient  s’accumuler  au  fond  de  la  plaie.  Beaucoup  de  chirur¬ 
giens  conseillent  d’en  faire  autant  par  en  haut  ;  mais  d’autres 
veulent  qu’on  n’Incise  dans  ce  dernier  sens  que  jusqu’à  une 
certaine  distance  de  l’anneau.  Par  là  ils  prétendent  exposer 
moins  le  malade  à  la  péritonite  ,  ou  le  chirurgien  à  se  four¬ 
voyer  en  débridant;  il  devient  presque  impossible  de  porter 
le  bistouri  entre  le  collet  de  la  tunique  séreuse  et  l’ouver¬ 
ture  apoüévrolique ,  comme  la  chose  est,  dit-on,  arrivée 
quelquefois. 

Si  des  noms  comme  ceux  de  J.-L.  Petit  et  A.  Cooper  ne 
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S’en  étaient  consliliiés  les  défenseurs  ,  une  pareille  minutie 
opératoire  ne  mériterait  pas  d’être  signalée.  Est -ce  bien  sé¬ 
rieusement  ,  en  effet,  qu'on  a  pu  discuter  la  question  de  sa¬ 
voir  s’il  convient  ou  non  de  prolonger  de  quelques  lignes  de 
plus  ou  de  moins  rincision  du  sac  dans  un  sens  ou  dans 


l’autre  ?  On  ne  fera  point  entendre  à  ceux  qui  ont  pratiqué 
l’opération  de  la  hernie  étranglée,  que  le  débridement  puisse 
être  rendu  ni  plus  ni  moins  facile,  la  péritonite  ni  plus  ni 
moins  à  craindre  par  l’une  que  par  l’autre  de  ces  manières 
de  faire.  Que  la  racine  des  parties  à  réduire  soit  bien  dé¬ 
couverte,  voilà  ce  qu’il  faut  rechercher.  Du  reste,  il  importe 
peu  que  l’incision  du  prolongement  péritonéal  s’étende  jus¬ 
que  dans  l’anneau ,  ou  qu’elle  s’arrête  à  quelques  lignes 
en-deçà. 

L.  Expansion ,  adhérence  des  viscères.  Libres  de  tout  ob¬ 
stacle,  aussitôt  que  le  sac  est  largement  ouvert,  les  viscères 
acquièrent  souvent  tout-à-coup  un  volume  beaucoup  plus 
considérable  qu’on  ne  l’avait  pensé  d’abord;  au  point  même 
de  faire  croire  qu’il  vient  de  s’en  échapper  une  nouvelle  quan¬ 
tité  par  l’ouverture  herniaire.  Quand  la  hernie  est  volumi¬ 
neuse  ,  l’inflammaiion  en  a  souvent  collé  les  divers  replis  en¬ 
tre  eux  ou  avec  le  sac.  De  légères  tractions ,  les  doigts 
glissés  entre  les  parties  suffisent  pour  les  séparer  en  pareil 
cas.  Si  des  adhérences  anciennes  empêchaient  de  les  isoler 
complètement ,  un  bistouri ,  des  ciseaux  en  feraient  aussitôt 
justice.  Les  adhérences  générales,  assez  intimes  pour  qu’il 
ne  soit  plus  permis  de  reconnaître  aucune  ligne  de  démar¬ 
cation  entre  le  sac  et  la  hernie ,  doivent  seules  être  respec¬ 
tées.  En  cherchant  à  les  détruire ,  fl  serait  difficile  de  ne  pas 
faire  quelques  échappées  du  côté  de  l’intestin  ;  ou  bien ,  si , 
pour  obvier  à  ce  danger ,  on  portait  l’instrument  plus  en 
dehors,  les  viscères  resteraient  chargés  d’une  couche  trop 
épaisse  de  tissus  étrangers  pour  que  leur  réduction  ne  fût 
pas  à  craindre.  S’ils  étaient  étranglés  par  une  déchirure  du 
sac ,  ou  ,  dans  le  sac  même ,  par  une  rupture  ,  une  bride 
do  l’épiploon ,  un  ruban  accidentel ,  ou  de  toute  autre  ma¬ 
nière  ,  on  commencerait  également  par  les  délivrer,  afin  de 
pouvoir  les  dérouler,  et  de  voir  s’ils  ne  sont  le  siège  d’aucune 
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dégénérescence ,  ni  ulcérés ,  ni  gangrenés  ,  en  un  mot,  s’ils 
sont  dans  un  état  parfaitement  sain. 

M.  Attirer  l’intestin.  Après  les  avoir  ainsi  déployés,  étalés, 
on  devrait  songer  à  replacer  les  intestins  dans  le  ventre ,  si 
la  constriction  de  l'anneau  n’y  mettait  obstacle.  La  chose  est 
en  effet  possible  dans  un  certain  nombre  de  cas  ;  d’abord, 
quand  rouverture  abdominale  n’est  pas  le  siège  de  l’étran¬ 
glement  ;  ensuite  lorsque  le  cours  des  matières  n'a  été 
interrompu  que  par  une  inflexion  trop  brusque  des  organes 
sur  l’orifice  herniaire  ;  puis  ,  lorsque  les  substances  accumu¬ 
lées  dans  l’anse  intestinale  sont  assez  fluides  pour  qu’en  les 
pressant  avec  méthode  il  soit  possible  de  les  faire  rentrer 
derrière  l’anneau.  Avant  de  le  tenter,  néanmoins,  quel  que 
soit  l’état  des  parties,  on  prescrit ,  même  après  avoir  détruit 
l’étranglement ,  d’attirer  au  dehors  toute  la  portion  com¬ 
prise  dans  le  trajet  aponévrotique.  Sans  cette  précaution , 
on  courrait  risque ,  dit-on ,  de  reporter  dans  le  ventre  un 
point  rétréci,  ulcéré  de  l’intestin,  U  en  résulte  d’ailleurs,  à  ce 
que  l’on  croit,  un  autre  avantage  ,  c’est  que  l’anse  étant  plus 
longue,  les  matières  qu’elle  contenait  se  répartissent  sur  une 
plus  grande  surface,  la  distendent  moins,  diminuent  le  vo¬ 
lume  de  chacun  de  ses  anneaux,  rendent  ainsi  sa  réduction 
plus  facile.  J'ai  maintenant  abandonne  cette  pratique.  En  la 
suivant  on  peut  compléter  une  déchirure  ,  une  ulcération  de 
l’intestin ,  dont  la  réduction  est  d’ailleurs  rendue  ainsi  plus 
difficile.  Si  on  la  néglige,  on  favorise  évidemment,  au  lieu  de 
rendre  moins  probable ,  la  guérison  des  lésions  qui  pour¬ 
raient  exister  derrière  l’anneau. 

N.  La  coarctation  de  l’intestin  dans  l’anneau  est  un  fait 
admis  par  tous  les  auteurs ,  et  que  T  observation  de  Ilitch  a 
dès  long-temps  mis  hors  de  doute.  Chez  un  malade  opéré  par 
CO  chirurgien,  les  accidents  continuèrent  après  la  réduction, 
et  l’ouverture  du  cadavre  en  donna  la  raison-,  la  partie  du  tube 
digestif  qui  avait  été  étranglée  se  trouva  tellement  rétrécie , 
qu’on  y  eût  à  peine  fait  passer  une  plume  ordinaire.  De  nou* 
veaux  exemples  de  resserrement  de  l’intestin,  persistant  dans 
le  ventre ,  ont  été  relatés  depuis  ;  j’en  ai  observé  moi-méme 
quelques  uns,  mais  il  me  semble  qu’on  s’est  mépris  sur  leur 
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nature.  Ils  n’ont  rien  d’organique,  de  permanent.  On  les  dis¬ 
sipe  en  quelques  secondes  avec  les  doigts,  quand  ori  les  a 
sous  la  main  ;  un  purgatif  en  triomphe  généralement  après 
l’opération ,  et  il  y  aurait  de  la  barbarie  à  tendre  l'organe 
au-dessous ,  comme  on  l’a  proposé,  pour  mettre  à  même  de 
les  distendre  de  rintérieur  à  l’extérieur  avant  de  réduire. 

O.  Une  lésion  plus  fréquente ,  et  dont  on  n’a  pas  assez 
parlé ,  est  Y  ulcération  de  l'intestin  sur  sa  face  externe.  La 
solution  de  continuité  se  présente  alors  sous  la  forme  d’une 
rainure  large  d’une  à  deux  lignes  ,  occupe  tantôt  un,  tantôt 
plusieurs  points ,  tantôt  même  toute  l’étendue  de  la  circonfé¬ 
rence  intestinale,  et  correspond  au  cercle  fibreux  qui  a  causé 
le  désordre.  Un  dirait  une  plaie  produite  par  une  ficelle  for¬ 
tement  serrée.  Tant  que  la  tunique  péritonéale  est  seule  ma¬ 
lade,  que  la  membrane  charnue  n’est  pas  entièrement  tra¬ 
versée  ,  ou  que  la  couche  muqueuse  conserve  son  épaisseur, 
on  peut  remettre  le  tout  dans  l’abdomen  sans  danger  ;  mais 
alors  les  plus  grands  ménagements  seraient  nécessaires,  car 
ces  diverses  tuniques  étant  en  même  temps  ramollies,  la 
moindre  traction  en  terminerait  sur-le-champ  la  rup¬ 
ture,  ainsi  que  je  l’ai  vu  sur  une  femme  opérée  sous  les 
yeux  de  M.  Roux,  et  qui  mourut  le  lendemain.  M.  Law¬ 
rence  et  M.  Roux,  qui  l’ont  signalée  avec  plus  d’insistance 
que  Boyer  à  l’attention  des  praticiens,  auraient  pu  ajouter 
que  celte  rainure  va  quelquefois  jusqu’à  perforer  en  entier  le 
tube  intesilinal ,  et  à  produire  un  épanchement  mortel  dont 
on  chercherait  mal  à  propos  l’origine  dans  une  ulcération 
gangréneuse.  Une  femme  ,  âgée  de  cinquante-cinq  ans  ,  fut 
amenée  en  1824  à  l'hôpital  de  Perfectionnement.  Je  l’opérai 
sur-le-champ  d’un  étranglement  herniaiE  e  qui  datait  de  qua¬ 
rante  heures.  Après  avoir  débridé,  je  réduisis  l’intestin,  à 
l’exception  de  sa  partie  la  plus  saillante,  qui  était  gangrenée, 
et  dont  j’arrêtai  l’ouverture  dans  l’anneau.  La  malade  suc¬ 
comba  le  surlendemain.  Le  contour  organique  qui  avait  sup¬ 
porté  la  consiriciion  offrait  fulcéraiioa  sus-indiquée,  et  il 
existait  près  de  son  bord  mésentérique  une  perforation  par 
où  les  matières  s'étalent  épanchées  dans  le  péritoine. 

P.  Lever  l’étranglement.  L’étranglement  par  le  collet  du 


I 


OPÉRATION  DE  LA  HERNIE  ÉTRANGLÉE.  95 

sac  n’a  lieu  que  dans  les  hernies  anciennes ,  dans  celles 
qui  sont  sorties  et  ont  été  réduites  un  grand  nombre  de  fois. 
Dans  les  autres,  en  effet,  on  ne  conçoit  pas  que  ce  cercle 
puisse  être  épaissi,  rétréci,  endurci  au  point  d’interrompre 
le  cours  des  matières  intestinales.  On  le  reconnaît,  quand  il 
existe,  à  la  mobilité  du  prolongement  péritonéal  qui  se 
laisse  repousser  en  entraînant  l’intestin  vers  le  ventre,  à  la 
liberté  de  Vanneau  ,  malgré  la  constriction  des  viscères,  à 
la  facilité  de  porter  le  doigt  en  tout  ou  en  partie  entre  le 
cercle  fibreux  et  la  racine  du  sac.  Si  l'étranglement  est  for¬ 
mé  par  Vorifice  externe  du  canal  herniaire,  Vongle  porté  sur 
ce  point  en  donnera  aussitôt  l’assurance.  Quand  il  a  lieu 
plus  profondément ,  au  contraire ,  l’ouverture  en  question 
n’est  ni  tendue,  ni  complètement  remplie.  Dans  ce  cas,  on 
saura  que  ce  n’est  pas  Ventrée  de  la  cavité  séreuse  qui  le 
cause,  mais  bien  celle  du  canal  aponévrotique,  si  la  réduc¬ 
tion  incomplète  de  Vintestin  ne  s’accompagne  d’aucun  glisse¬ 
ment  du  sac. 

I.  Dilatation.  Deux  méthodes  différentes  ont  été  pro¬ 
posées  pour  lever  i’éiranglement,  la  dilatation  et  Vrttcisio^i. 
Déjà  vantée  par  Thevenin,  puis  par  Arnaud,  la  dilatation  a 
surtout  été  recommandée  par  Leblanc.  Des  instruments  di¬ 
vers  ont  été  imaginés  pour  la  pratiquer.  Le  gorgeret  double 
dont  les  deux  branches  s’ouvrent  et  se  ferment  à  la  manière 
d’une  pince  à  pansement,  renijdirait  certainement  mieux  le 
but  que  tous  les  crochets,  tous  les  dilatateurs  possibles,  si 
la  méthode  elle-même  méiitait  d’être  conservée;  mais  le  seul 
avantage  qu'elle  présente,  celui  de  mettre  à  l’abri  de  toute 
lésion  des  vaisseaux,  est  de  trop  peu  de  valeur  en  com¬ 
paraison  de  ses  inconvénients ,  pour  qu’on  l’adopte  jamais 
généralement.  L’impossibilité  d’en  faire  l’application  lorsque 
1  étranglement  est  porté  très  loin ,  son  insuffisance  dans  la 
plupart  des  cas ,  la  contusion  des  viscères  qui  en  résulte  le 
plus  souvent,  l’agrandissement  de  Vanneau  au  lieu  d'u'ti 
resserrement  définitif  qui  en  serait  presque  nécessairement 
la  suite,  justifient  suffisamment ,  il  me  semble,  l’oubli  dans 
lequel  elle  est  tombée,  et  je  doute  que  M.  Truestedt  qui, 
effrayé  par  la  crainte  d’ouvrir  les  artères  en  débridant,  Va 
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proposée  de  nouveau ,  trouve  beaucoup  d'imitateurs  parmi 
ses  contemporains. 

IL  L’  incision  ou  le  débridement  consiste  à  diviser  sur  un 
ou  plusieurs  points  le  bord  libre  du  cercle  constricteur.  C’est 
la  partie  délicate»  dangereuse  de  l’opération.  Elle  expose  à 
blesser  les  organes  contenus  dans  l’anneau ,  et  surtout  les 
vaisseaux  du  contour  de  la  hernie.  Aussi  une  foule  de  procé-* 
dés  divers  ont-ils  été  conseillés  pour  l’exécuter. 

a.  Les  ciseaux  courbes  sur  le  bord»  employés  autrefois,  sont 
proscrits  aujourd’hui  et  doivent  l’étre.  Il  en  est  de  même  du 
bistouri  de  Bienaise ,  instrument  qui  semble  avoir  donné  l’i¬ 
dée  du  liihotome  de  F.  Cême.  Le  bistouri  concave  de  PoU 
tient  actuellement  lieu  de  tous  les  autres  bistouris  herniaires, 
M,  A,  Cooper  l’a  modifié  de  telle  sorte  que  son  tranchant 
n’ait  pas  plus  de  six  à  huit  lignes  d’étendue,  et  s’arrête  à  deux 

i 

OU  trois  lignes  de  son  extrémité  boutonnée.  Kendu  convexe  sur 
un  instrument  droit,  le  tranchant  deM,  A.  Cooper  semble  en¬ 
core  plus  commode  à  M..TessG  de  Douai  (1),  Ainsi  construit,  il 
expose'nioins  à  léser  les  parties  qui,  pcndantle  débridement, 
viendraient  se  placer  au-devant  de  son  talon.  Ce  faible  avan¬ 
tage  doit  être  accepté ,  mais  il  faut  se  garder  d'en  exagérer  la 
valeur.  Je  ferai  même  remarquer  que,  dans  certains  cas,  lors¬ 
que  l’ouverture  abdominale  a  des  bords  fort  épais ,  lorsque 
des  mouvements  de  va-et-vient  ou  de  scie  deviennent  néces¬ 
saires;  il  est  moins  commode  que  le  bistouri  de  Polt  propre¬ 
ment  dit.  La  plaque  ovale  que  M.  C/iaimms  a  fait  placer  sur  son 
bord  convexe,  afin  de  protéger  les  intestins,  est  trop  gênante 
et  trop  peu  nécessaire,  pour  être  mentionnée  plus  longuement. 
Le  but  de  Dupuytren^  qui  en  a  transporté  le  tranchant  sur  la 
convexité  ,  but  que  ne  paraissent  pas  avoir  exactement  saisi 
la  plupart  de  ceux  qui  en  ont  parlé  depuis,  était  de  ren¬ 
dre  le  bistouri  courbe  plus  propre  à  diviser  les  tissus 
d’avant  en  arrière ,  et  du  centre  vers  la  circonférence  de 
Vanneau.  Dès  lors,  U  ne  convient  plus  qu’A  quelques  cas,  et 
nous  verrons  bientôt  que ,  dans  ces  cas-là  même»  le  simple 
bistouri  droit  ou  le  bistouri  convexe  ordinaire,  peut  le  rem¬ 
placer  avantageusement.  Le  bistouri  boutonné»  aiguisé  à  la 

i 

(t)  Communiqué  par  l’auteur. 
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lime,  inventé  par  J.-L.  Petit,  et  dont  le  tranchant,  trop  gros¬ 
sier  pour  diviser  les  vaisseaux,  serait  assez  fin  pour  rompre 
la  continuité  d'un  cercle  aponévrotique ,  ne  vaut  rien  ,  mal¬ 
gré  tous  les  éloges  qu’on  lui  a  donnés.  Quant  au  bislouri 
boulonné  ordinaire ,  il  est  souvent  moins  commode  que  le 
bistouri  courbe,  en  ce  qu'on  est  quelquefois  obligé  de  suivre 
un  trajet  plus  ou  moins  tortueux  pour  atteindre  et  détruire 
la  constriciion. 

b.  La  sonde  ailée  de  Méry,  que  l’invention  de  M.  Chaumas 
devait  rendre  inutile,  et  qui  était  destinée  à  remplir  la  même 
indication,  ne  se  trouve  plus  que  dans  les  arsenaux  de  chi¬ 
rurgie  ;  en  sorte  que  le  bistouri  de  Poil  est  véritablement  le 
seul  instrument  particulier  qu’on  ait  conservé  pour  le  debri- 
dement  des  hernies  étranglées.  Lorsqu’il  n’y  a  point  de  vais¬ 
seaux  à  blesser,  le  bistouri  concave,  ou  même  le  bistouri 
boutonné  simple ,  si  on  agit  sur  un  anneau  et  non  dans  un 
canal ,  suffît  et  peut  être  préféré.  L’ongle  de  l’indicateur 
gauche  est  d’abord  conduit  entre  l’iiiieslin  et  le  cercle  à 
diviser  ;  sa  pulpe  sert  ensuite  de  guide  à  l’instrument 
dont  on  fait  pénétrer  la  pointe  jusque  clans  le  ventre ,  avant 
d’en  retourner  le  tranchant  vers  le  bord  résistant.  Un  aide 
s’empare  alors  des  viscères,  et  les  écarte  du  point  qui  va  être 
incisé  ;  un  autre  aide  sc  comporte  de  la  même  manière,  eu 
égard  aux  lèvres  de  la  plaie.  Le  chirurgien ,  combinant  les 
mouvements  de  sa  main  droite  qui  lient  le  manche  du  bis¬ 
touri,  avec  ceux  du  doigt  index  gauche  qui  en  soutient  le  dos, 
presse  ensuite  et  en  sciant  sur  Panneau  jusqu’à  ce  que  celui-ci 
cède  et  soit  décidément  tranché  ;  ce  qu’annonce  un  bruit 
semblable  au  cri  de  l’étain  qu’on  brise,  ou  du  parchemin 
qu’on  déploie.  Toutefois ,  comme  ce  bruit  vient  du  tissu 
fibreux  qui  se  laisse  déchirer,  il  serait  inutile  de  Pattendre 
lorsque  le  débridement  ne  doit  porter  que  sur  le  collet  du 
sac. 

c.  En  supposant  qu'on  voulut  se  servir  de  la  sonde ,  ce 
serait  comme  succédanée  du  doigt  indicateur  ;  on  ferait 
glisser  sur  elle  le  bistouri  quelle  devrait  soutenir  pendant 
le  débridement.  En  pareil  cas,  il  est  bon  qu’elle  ait  un  cul- 

t  de  la  courber  de  telle  sorte  que  la  concavité  de 
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son  bec  pût  assez  bien  s’appliquer  sur  la  face  interne  de 
la  paroi  abdominale  pour  qu'aucune  portion  de  viscères  ne 
vienne  se  placer  entre  elle  et  courir  le  risque  d’être  divisée 
en  même  temps  que  l’ouverture  herniaire.  C’est  alors  que 
1  a  spatule  cannelée  de  M,  Vidal  remplacerait  avantageusement 
la  sonde  ordinaire.  S’il  fallait  absolumentse contenter  d’un  bis¬ 
touri  droitou  sans  bouton,  toulesces  précautions  auraient  leur 
valeur  sans  doute  ;  mais  avec  le  bistouri  de  Poti  ou  un  bis¬ 
touri  boutonné  quelconque,  quelle  peut  en  être  l’importance? 
ne  sont-elles  pas  plus  embarrassantes  que  véritablement 
utiles  ? 

d.  Procédé  de  Bell,  Un  bistouri  convexe  ou  à  pointe  large, 
comme  sont  la  plupart  des  bistouris  anglais ,  appuyé  par  son 
dos  sur  la  pulpe  de  T  indicateur  gauche,  est  porté  par  Bell  au- 
devant  de  l'anneau  elle  divise  à  petits  coups,  fibrilles  par 
fibrilles  ,  de  bas  en  haut  ou  du  centre  vers  la  circonférence, 
et  de  la  face  cutanée  vers  la  face  péritonéale  ,  en  ayant  soin 
que  le  bord  de  l’ongle  dépasse  toujours  un  peu  la  pointe  de 
rinsirument.  On  lève  ainsi  l’étranglement  avant  d’arriver  au 
fascia  propria  qui  renferme  les  canaux  artériels  ,  et  rien  ne 
s’oppose  à  ce  que  l’on  donne  à  l’incision  toute  l’étendue  con¬ 
venable,  Ce  procédé  ,  dont  j’avais  essayé  de  faire  ressortir 
les  avantages  en  1825,  et  que  M.  Colson,  puis  M.  Dellouey, 
ont  reproduit  depuis  comme  leur  appartenant ,  ne  convient 
d’abord  que  pour  l’étranglement  étranger  au  collet  du  sac , 
et  celui  qui  aurait  son  siège  à  l’orifice  antérieur  d’un  ca¬ 
nal  herniaire;  ensuite  il  serait  impossible  ou  dangereux  d’y 
avoir  recours ,  lorsque  le  cercle  à  diviser  est  profondément 
situé  ou  mal  déterminé.  Du  reste  ,  si  on  voulait  le  tenter,  le 
bistouri  le  plus  simple ,  convexe  ou  à  pointe  effilée ,  rempli¬ 
rait  aussi  bien  le  but  que  le  bistouri  de  Bell. 

Le  danger  de  blesser  les  vaisseaux  est  beaucoup  moindre, 
au  surplus ,  qu’on  ne  se  l’imagine  généralement.  Enve¬ 
loppés  dans  la  couche  celluleuse  qui  double  le  péritoine  et 
le  sépare  du /ascia  fransuersahs,  ils  sont  constamment  rejetés 
à  deux  lignes  au  moins  en  dehors ,  sur  la  face  postérieure  de 
l’anneau,  et  cela  par  la  raison  que  l’entrée  de  toute  hernie  est 
évasée  en  entonnoir,  qu’en  s’y  introduisant,  les  viscères  eux- 
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mêmes  en  ont  plus  ou  moins  écarté  les  vaisseaux.  D’un  autre 
côté,  ils  sont  assez  souples,  liabituellementassez  mobiles,  pour 
fuir  devant  le  bistouri  plutôt  que  de  se  laisser  couper  par  son 
tranchant,  s’il  venait  à  les  toucher.  Lorsque  l’étranglement 
occupe  un  canal ,  on  ne  voit  point  la  nécessité  de  faire  péné¬ 
trer  la  pointe  de  l’instrument  jusque  dans  le  ventre ,  ni,  par 
conséquent ,  où  est  le  danger  de  blesser  les  canaux  san- 
gui  ns . 

e.  Débridement  multiple.  A  la  rigueur,  il  est  d’ailleurs 
un  moyen  de  braver  tout  inconvénient  de  ce  genre  avec  une 
certitude  presque  complète,  quand  on  est  forcé  de  traverser 
en  entier  le  trajet  de  la  hernie.  Ce  moyen  consiste  à  prati¬ 
quer  deux,  trois,  quatre,  cinq  ou  même  dix  incisions ,  au 
lieu  d'une,  sur  le  bord  qui  étrangle  les  viscères.  En  les  mul¬ 
tipliant  ainsi ,  on  peut  ne  donner  à  chacune  d'elles  qu’une 
ligne  ou  une  ligne  et  demie  de  profondeur  ;  l’agrandisse¬ 
ment  de  l’ouverture  n’en  sera  pas  moins  considérable ,  et 
les  vaisseaux  ne  courront  absolument  aucun  risque.  L’idée 
de  ce  procédé,  qu’avec  M.  Vidal  j’appellerai  débridement 
multiple  f  et  qu’on  trouve  déjà  indique  dans  Scarpa,  et 
même  dans  Junker,  a  depuis  long-temps  reçu  son  appli¬ 
cation  dans  l’hyslérotomie  vaginale.  M.  Manche  de  Lyon  l'a 
émise  dès  l’année  1826.  Il  paraît  que  Dupuytren  l'adoptait 
aussi  dans  quelques  cas.  Mais  c’est  à  M.  Vidal  qu’on  doit  de 
l’avoir  érigée  en  règle  en  1827  et  en  1831.  M.  Dellouey  a 
proposé  de  la  combiner  avec  la  méthode  de  Bell.  Pour  ma 
part,  je  Tai  mise  souvent  en  pratique,  et  tout  me  porte  à 
croire  qu’elle  mérite  sérieusement  l’attention  du  médecin 
opérateur.  M.  Belhomme  (1),  M.  Viguerie  (2),  M.  Coudray  (3), 
en  ont  également  signalé  les  avantages. 

f.  Quelle  étendue  (aut-ü  donner  au  débridement  ?  A  enten¬ 
dre  certains  auteurs  ,  une  incision  de  plus  de  deux  ou  trois 
lignes,  en  agrandissant  trop  largement  l’anneau,  rendrait 
la  récidive  presque  assurée,  quand  même  il  n’y  aurait 
pas  de  blessure  de  vaisseaux  à  craindre.  Nul  doute  qu’il  ne 

(!)  rfe?  janvier  1831,  p,  114* 

(5)  Vignes*  Time  n*208*  Paris,  1837* 

(3)  BuUeiiu  ihérapi^iu,^  L  Xli»  p-  161. 
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faille  se  contenter  d’une  petite  incision  lorsque  la  constrîc- 
lion  est  légère ,  et  que  la  réduction  n'en  réclame  pas  da¬ 
vantage.  Au  contraire,  pour  peu  que  le  besoin  d’un  débride- 
ment  plus  large  so  fasse  sentir,  la  pratique  de  Sharp,  de 
Itey,  de  Dupuytren,  les  observations  de  M.  Sanson  (1),  prou¬ 
vent  comme  les  miennes  qu’il  n’y  a  pas  de  raison  de  s’en 
abstenir.  L’incision  de  deux  lignes  répétée  sur  plusieurs 
points,  le  débridement  multiple,  ne  laissent,  sous  ce  rap¬ 
port,  aucune  excuse  à  ceux  que  le  voisinage  de  vaisseaux  im¬ 
portants  pourrait  effrayer.  Quant  au  relâchement  de  V ouver¬ 
ture  herniaire ,  on  ne  voit  pas  qu’il  puisse  être  bien  redou¬ 
table,  à  moins  de  supposer  une  de  ces  longues  balafres  qui 
ne  peuvent  être  indispensables  que  dans  quelques  cas  rares 
d’étranglement  profond.  Si  la  plaie  suppure ,  comme  elle  le 
fait  à  peu  près  toujours,  le  tissu  înoduiaire  qui  se  forme  au- 
devant  ou  même  au  centre  de  l’anneau  de  manière  à  consti¬ 
tuer  la  cicatrice ,  offre  souvent  aux  viscères  une  résistance 

■< 

plus  forte  que  ne  1  eussent  fait  les  tissus  naturels.  Sous  ce 
point  de  vue  ,  le  débridement  multiple  devrait  encore  obte¬ 
nir  la  préférence,  du  reste ,  parce  que  plus  les  scarifications 
de  l’anneau  seront  nombreuses ,  plus  la  cicatrice  présentera 
de  solidité,  plus  il  y  aura  de  chances  de  voir  se  développer 
le  tissu  élastique  en  question, 
g.  Sans  ouvrir  le  sac.  Quelques  auteurs  ont  aussi  pensé 
qu’il  serait  avantageux  et  possible  de  débrider  sans  ouvrir  le 
sac;  qii’on  aurait  ainsi  une  opération  peu  dangereuse,  en 
ce  qu’elle  n’expose  point  à  la  péritonite  si  fréquente  après 
l’operation  ordinaire  ;  les  viscères  seraient  à  l’abri,  par  là,  de 
loutes  blessures  ;  l’ouverture  du  sac,  ordinairement  accompa¬ 
gnée  de  si  nombreux  tâtonnements ,  étant  supprimée ,  la  ké¬ 
lotomie  se  pratique  avec  assurance ,  promptitude,  et  peu  de 
douleur.  Par  lui-même,  le  débridement  n’a  d’ailleurs  rien 
de  plus  difficile  alors  que  dans  le  procédé  ordinaire.  On 
porte  le  bistouri  entre  l’anneau  fibreux  et  le  collet  du  sac, 
au  lieu  de  le  glisser  entre  le  sac  et  les  viscères  ;  on  isole  la 
racine  de  la  hernie  avec  un  peu  plus  de  soin  ,  afin  de  mieux 
reconnaître  la  face  externe  du  prolongement  séreux ,  à  sa 
(l)  Joaritiil  liGÙdonuid.f  l.  V,  p.  4tJ5  ;  l.  VI,  p.  SJ. 
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sortie  de Vouverturc abdominale,  et  voilà  tout.  J.-L.  Petit, 
qui  s  est  constitué  le  défenseur  de  ce  mode  opératoire  ,  que 
Franco,  Rousset,  Paré  et  quelques  autres^  avaient  déjà  siçinalé 
à  l’attention  des  praticiens,  lui  attribue,  comme  Vont  fait  de¬ 
puis  Garengeot,  llavaton,  tant  d'avantages,  qu’on  ne  devrait 
plus  en  suivre  d’autre  aujourd’hui ,  s’ils  étaient  réels  et  non 
détruits  ou  contre-balancés  par  des  inconvénients  plus  nom¬ 
breux  encore.  La  cure  radicale  quon  prétend  obtenir  en 
agissant  ainsi,  est  certainement  moins  probable  que  par 
l’ouverture  du  sac.  Si  Von  réduit  la  hernie  sans  diviser  son 
enveloppe  péritonéale ,  il  est  à  craindre  que  les  parties  con¬ 
tenues  dans  le  sac  soient  le  siège  d’altérations  qu’il  importe 
de  ne  pas  méconnaître.  A  quels  accidents  ne  s’exposérait-on 
pas ,  si  l’intestin  était  gangrené ,  ulcéré ,  rétréci ,  roulé  sur 
lui-même,  étranglé  par  une  bride,  passé  au  travers  d’une 
déchirure  de  l'épiploon ,  ou  si  plusieurs  de  scs  parties  res¬ 
taient  collées  entre  elles?  Un  malade  opéré  dans  de  telles 
circonstances ,  par  Cooper  (1) ,  s’est  rapidement  éteint. 
Dans  le  cas  d’adhérence,  la  réduction  serait  impossible  ,  et 
ce  genre  de  débridement  serait  insuffisant  toutes  les  lois 
que  la  constriction  est  produite  par  le  collet  du  sac.  Ajou¬ 
tons  que  la  sérosité  qui  peut  se  trouver  dans  la  hernie , 
comme  il  a  été  dit  plus  haut ,  ne  serait  point  repoussée  dans 
le  ventre  sans  faire  naître  quelques  craintes.  Toutefois, 
cette  méthode  ,  qui,  à  la  rigueur ,  pourrait  être  mise  en  pra¬ 
tique  avec  succès  dans  les  hernies  récentes  et  peu  volumi¬ 
neuses,  ne  mérite  pas  l’oubli  où  elle  est  tombée.  Les  quel¬ 
ques  succès  invoqués  en  sa  faveur  par  ]\ï.  Gendron  (2], 
Beauchêne,  M.  Key  (3)  et  d’autres  praticiens  modernes  qui 
se  sont  imaginé  l’avoir  inventée ,  montrent  assez  qu’on  de¬ 
vrait  l’essayer  encore.  Ayant  découvert  le  sac ,  débridé 
Vanneau,  si  l’on  parvient  à  réduire  la  hernie,  l'opération  se 
réduit  manifestement  à  une  sorte  de  taxis;  et  personne  n'o¬ 
serait  soutenir  que,  toute  chose  étant  égale  d'ailleurs  ,  les 
suites  du  taxis  soient  aussi  redoutables  que  celles  de  l’opé- 

(1)  Gaz.  méd.,  1837,  p.ifl. 

(9)  Biitl.  de  ht  Fnc.  de  méd.,  t.  VT,  p.  131. 

(3)  jirch.  (jiht.  de  méd,,  9'  sirip,  l.  IV,  p.  487. 
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ration  ordinaire  de  la  hernie  étranglée.  Ce  que  j’ai  dit  pour 
et  contre  le  taxis,  en  général,  s'applique  donc  au  débride- 
ment  sans  ouvrir  le  sac. 

H.  Procédé  de  Franco,  Une  autre  sorte  de  débridement , 
qui  semble  remonter  jusqu’à  Franco  ,  est  celui  que  conseille 
Pigray.  Il  consiste  à  faire  une  incision  aux  parois  du  ventre 
un  peu  au-dessus  de  Tétranglement ,  de  manière  à  pouvoir  , 
en  portant  les  doigts  par  la  plaie  ,  retirer  l’intestin  et  le  ra¬ 
mener  dans  l’abdomen.  Rousset ,  qui  écrivait  un  peu  avant 
Pigray,  dit  qu’une  pareille  conduite  avait  souvent  été  suivie 
par  Duval  et  son  fils  ,  ainsi  que  par  Maupas.  Heisier,  qui  la 
rapporte  à  Cheselden  ,  s’est  évidemment  trompé  à  ce  sujet. 
L’essai  du  chirurgien  anglais  ne  semble  être  que  celui  d'un 
débridement  ordinaire,  mais  par  une  très  large  incision.  Il 
suffit ,  je  crois ,  de  signaler  l’opération  dont  il  s’agit  pour  en 
faire  ressortir  les  dangers  et  l’absurdité. 

Si,  après  avoir  incisé  l’ouverture  antérieure  du  canal  her¬ 
niaire,  la  réduction  offrait  de  la  difficulté,  il  faudrait,  à  l’aide 
du  doigt ,  explorer  la  profondeur  de  ce  conduit  et  voir  s’il 
n’existe  pas  un  second  étranglement  du  côté  du  ventre.  Si , 
dans  ce  cas,  la  constriction  dépendait  du  sac,  on  pourrait,  en 
le  tirant  par  les  deux  lèvres  de  sa  division  extérieure,  l’attirer 
dans  la  plaie  et  le  diviser  sans  danger  avec  des  ciseaux 
mousses  ou  un  bistouri,  dans  toute  l’étendue  nécessaire. 
Lorsque  cet  étranglement  postérieur  est,  au  contraire,  causé 
par  un  cercle  fibreux,  l’attraction  du  collet  du  sac  serait  in¬ 
suffisante  ;  il  faut  y  porter  le  bistouri  courbe ,  dirigé  par  le 
doigt  ou  par  la  sonde ,  et  se  conduire  comme  pour  l’étran¬ 
glement  externe. 

III.  Réduction.  L’obstacle  qui  s’opposait  à  la  rentrée  des 
organes  déplacés  étant  détruit,  il  n’y -a  plus  à  s’occuper  que 
de  la  réduction  proprement  dite. 

a.  Après  avoir  disséminé  d’une  manière  égale  les  ma¬ 
tières  dans  l'anse  qu’on  a  sous  les  yeux ,  on  la  saisit  avec 
le  pouce  et  les  deux  premiers  doigts ,  près  de  l’anneau  ;  la 
main  droite  embrasse  ta  portion  sortie  la  dernière,  la  re¬ 
pousse  en  la  faisant  passer  entre  les  doigts  de  la  main  gauche 
qui  l’empéchc  de  ressortir,  pendant  qu’on  en  saisit  une  nou- 
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velle  portion  destinée  à  être  réduite  de  la  même  manière ,  et 
ainsi  de  suite  jusqu’à  ce  que  le  tout  soit  retombé  dans  io 
ventre.  L’indicateur  est  alors  porté  dans  le  canal,  afin  de 
s’assurer  que  l’inteslin  a  bien  repris  sa  place  naturelle,  qu’il 
ne  s’est  point  dévié  à  travers  l’épaisseur  des  parois  abdomU 
nales,  que  le  sac  ne  l’a  point  suivi,  qu’il  est  réellement 
libre  de  toute  bride,  de  toute  adhérence  capable  d'en  gêner 
encore  les  fonctions, 

b.  Lorsqu’il  reste  un  éfrangiemenf  à  la  partie  postérieure 
du  sac,  et  que  celui-ci  n’a  contracté  que  de  faibles  liens  avec 
les  parties  qui  l’entourent,  si  la  hernie  n’est  pas  très  volumi¬ 
neuse,  elle  peut  rentrer  en  masse,  en  poussant  devant  elle  le 
cercle  qui  l'étranglait.  Le  Dranest  un  des  premiers  qui  aient 
signalé  ce  fait,  que  beaucoup  de  chirurgiens  ont  indiqué  de¬ 
puis.  Les  intestins  glissent  alors  entre  le  péritoine  et  les  pa¬ 
rois  du  ventre,  s’y  arrêtent  parfois  et  s’y  fixent.  Laconslriction 
n’ayant  point  été  détruite ,  il  se  fait  à  la  fin  une  déchirure , 
puis  un  épanchement  dans  l’abdomen.  Arnaull,  de  La  Faye, 
Leblanc,  Bell,  Sabatier,  ont  observé  des  cas  de  ce  genre,  et 
Dupuytren  parait  aussi  en  avoir  rencontré  plusieurs.  Ce  n'est 
pas  toujours  par  suite  de  la  résistance  du  collet  du  sac  que 
la  hernie  rentre  ainsi,  sans  cesser  d’être  étranglée. 

c.  Si  l'étranglement  existe  à  l’ouverture  interne  du  canal 
et  qu’il  n’ait  pas  été  détruit,  les  intestins  peuvent  également 
s’engager  entre fe  fascia  transversalis  et  les  muscles,  décoller 
ces  parties  et  y  rester  tout  aussi  bien  qu’entre  l’aponévrose 
et  le  péiitoine.  Un  adulte,  âgé  de  vingt-huit  ans,  et  que  j’o¬ 
pérai  d’une  entérocè  le,  nous  offrit  cette  particularité,  en  1823, 
à  l’hôpital  de  Perfectionnement.  Après  avoir  débridé  Tou- 
verture  externe  du  canal,  j’omis  d’explorer  Vanneau  pos¬ 
térieur,  et  passai  de  suite  à  la  réduction.  Comme  je  n’avais 
point  entendu  de  gargouillement,  comme  la  paroi  du  ventre 
restait  saillante,  je  voulus  porter  mon  doigt  jusqu’à  Viniérieur 
du  péritoine,  et  je  reconnus  alors  que  la  réduction  était  in¬ 
complète.  Les  intestins  furent  ramenés  à  l’extérieur.  L’indi¬ 
cateur  gauche,  conduit  au  fond  de  la  plaie,  me  donna  bientôt 
la  certitude  d’un  second  étranglement,  et  que  cet  étrangle¬ 
ment  était  produit  par  l’entrée  du  canal  fibreux.  J’en  opérai 
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ïe  débridement,  et  la  réduction  ne  présenta  plus  ensuite 
aucune  difficulté.  Il  faut  donc  distinguer  la  rentrée  des 
intestins  entre  le  péritoine  et  Vaponévrose,  de  celle  qui  a  lieu 
entre  l’aponévrose  et  les  muscles  ou  entre  les  différentes 
couches  musculaires  de  l’abdomen ,  et  ne  pas  confondre 
Tobsiacle  qui  dépend  du  collet  du  sac  avec  celui  qui  tient  au 
resserrement  de  l’anneau  postérieur  du  canal  herniaire. 

Lorsqu’un  accident  pareil  est  arrivé,  la  première  chose  à 
faire  serait  de  reproduire  la  hernie.  On  y  parvient  en  enga¬ 
geant  le  malade  à  tousser ,  à  faire  quelques  efforts,  et  même 
à  se  lever.  Assez  souvent  aussi  les  viscères  ressortent  d’eux- 
mêmes.  Si  on  peut  les  atteindre  avec  le  doigt,  il  est  en¬ 
core  plus  sûr  néanmoins  de  les  pincer,  de  les  attirer  à 
soi ,  en  y  mettant  toutes  les  précautions  convenables.  Si  la 
difficulté  vient  du  collet  du  sae,  des  tractions  exercées  sur 
la  portion  de  cette  enveloppe  qui  est  restée  dans  la  plaie  se¬ 
raient  fréquemment  un  excellent  moyen,  ainsi  que  Ta  d’ail¬ 
leurs  prouvé  depuis  long-temps  Dupuytren.  Cependant  au¬ 
cune  de  ces  ressources  n’en  garantit  constamment  le  succès. 
Chopart,  Lobsiein,  d’autres  praticiens  exercés  ,  ont  vu  suc¬ 
comber  leur  malade ,  faute  d’avoir  pu  faire  renaître  ainsi  la 
hernie. 

I 

d.  Il  est  encore  une  circonstance  qui  s’oppose  parfois  à  ce 
que  les  organes  soient  reportés  immédiatement  dans  le  ven¬ 
tre;  c’est  le  cas  d’une  hernie  ancienne  et  volumineuse.  Étant 
parvenu  à  réduire  une  tumeur  de  ce  genre  avec  beaucoup 
de  difficultés  et  de  fatigues,  J.-L.  Petit  vit  les  accidents  con¬ 
tinuer,  ne  cesser  qu’au  moment  où  on  permit  aux  viscères 
de  ressortir.  Il  explique  le  fait  en  disant  que  la  cavité  abdo¬ 
minale  s’était  accoutumée  à  l’absence  des  organes,  et  rétrécie 
au  pointdo  ne  plus  vouloir  les  admettre;  de  telle  sorte  qu’ils 
y  avaient,  dil-îl,  perdu  droit  de  domicile.  Quand  on  songe  à 
l’extensibilité  des  parois  du  ventre,  que,  dans  la  même  jour¬ 
née,  elles  permettent  à  l’estomac  et  au  reste  des  entrailles 
d’acquérir  le  double  ou  le  triple  des  dimensions  qu’elles 
avaient  un  instant  auparavant,  il  est  difficile  de  croire  que 
leur  résistance  seule  soit  de  nature  à  rendre  la  réduction 
d’une  hernie  quelconque  impossible  ou  dangereuse.  N’est-il 
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pas  plus  probable  que  dans  les  environs  du  collet  d’une  hernie 
ancienne  et  volumineuse ,  des  adhérences  se  sont  établies 
entre  les  organes,  de  manière  à  en  rendre  le  replacement 
difficile,  ou  bien  que  ces  viscères,  depuis  long-temps  sortis, 
font  naître  des  accidents,  parce  qu’après  la  réduction  ils 
restent  pressés ,  agglomérés,  réunis  en  niasse,  et  ne  se  dé¬ 
ploient  pas  librement  derrière  l’anneau?  Cette  réflexion,  qui 
m’est  venue  depuis  long-temps  à  l’esprit,  et  que  Petit  le 
fils  (i)  n’avait  point  oubliée,  mérite,  je  crois,  qu’on  en  tienne 
compte.  Du  reste ,  elle  ne  doit  pas  porter  à  nier  absolument 
l’explication  de  J.-L.  Petit,  qui  est  véritablement  applicable 
aux  sujets  jeunes,  vigoureux,  dont  les  parois  abdominales 
sont  douées  d’une  grande  élasticité,  d’une  certaine  épaisseur, 
ceux  qui  ont  un  grand  embonpoint,  et  dont  les  épiploons 
sont  chargés  de  graisse. 

Au  total,  il  vaut  mieux  laisser  les  intestins  dans  le  sac, 
après  avoir  largement  débridé,  que  de  les  contondre  ou  de 
les  meurtrir  en  s’obstinant  à  vouloir  les  réduire.  L’expé¬ 
rience  a  prouvé  qu’ainsi  conservés  au-dehors,  ils  finissent 
par  rentrer  insensiblement,  sinon  en  totalité  du  moins  en  très 
grande  partie.  La  position  horizontale ,  le  régime  débilitant 
auquel  on  soumet  le  malade,  déterminent  peu  à  peu  dans  le 
ventre  une  sorte  de  vide  qui  favorise  singulièrement  alors 
l’effet  qu’on  veut  produire. 

e.  Du  reste  il  est  une  foule  aliéralions  dont  la  rentrée 
dans  le  ventre  serait  incontestablement  le  meilleur  remède. 
Ainsi  V ulcération  concentrique  no  devra  point  arrêter  si  elle 
se  borne  à  la  membrane  externe,  ou  meme  à  la  membrane 
charnue,  si,  en  un  mot ,  clic  ne  va  pas  jusqu’à  perforer 
complètement  l’intestin.  Lne  coarctation  de  l’organe  déplacé 
n’est  pas  non  plus  toujours  une  contre-indication.  Si, récente 
et  médiocre,  elle  laisse  au  conduit  alimentaire  au  moins  la 
moitié  de  ses  dimensions  naturelles ,  il  est  à  espérer  qu’elle 
finira  par  disparaître  dans  l’abdomen.  La j/angréne  est  l’acci¬ 
dent  qui  s’oppose  le  plus  formellement  à  toute  tentative  de  ré¬ 
duction;  mais  il  faut,  par  la  même  raison,  no  pas  s’en  laisser 
imposer  par  de  fausses  apparences.  Pour  peu  que  l’étrangle- 

{1}  Mém.  (h  r Acad,  de  cJiir.,  t.  II,  p.  70,  1819. 
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ment  soit  aigu  ,  qu’il  y  ait  eu  d’inflammation ,  que  les  acci¬ 
dents  aient  duré,  l’intestin  contenu  dans  une  hernie  est 
ordinairement  d'un  rouge  foncé.  Fréquemment  on  le 
trouve  brun ,  noirâtre,  violacé  ;  son  péritoine  peut  se  sépa- 
*  rer  par  petits  lambeaux ,  avoir  perdu  son  aspect  lisse,  hu¬ 
mide,  être  rugueux,  sans  qu'il  y  ait  gangrène.  L'odeur 
fétide  de  matières  fécales ,  que  quelques  personnes  ont 
donnée  comme  caractéristique ,  pourrait  également  trom¬ 
per.  Il  en  est  de  même  de  la  teinte  ardoisée,  grise,  cendrée. 
Si  ses  tuniques  ne  sont  pas  affaissées ,  flasques  et  comme 
plissées  sur  elles-mêmes ,  s’il  résiste  aux  tractions  qu’on 
exerce  sur  lui,  s’il  est  resté  dense  et  rénitent ,  si  l’épaisseur 
de  ses  parois  semble  être  augmentée  au  lieu  d’avoir  diminué, 
s’il  conserve  quelque  chaleur,  et  que  celte  chaleur  soit  égale 
sur  tous  les  points  quand  il  est  resté  quelque  temps  à  l’air, 
s’il  n’est  le  siège  d’aucune  perforation,  il  n’y  a  point  de  gan¬ 
grène. 

Lorsque  des  adhérences  intimes ,  impossibles  à  détruire , 
se  rencontrent,  il  n’en  faut  pas  moins  opérer  îe  débridement 
comme  dans  les  cas  ordinaires;  seulement  il  convient  de 
le  pratiquer  largement,  afin  de  faire  ensuite  rentrer  la 
portion  libre  des  viscères.  Le  reste  est  abandonné  dans 
le  sac ,  qu’on  couvre  de  compresses  imbibées  de  liqueurs 
émollientes ,  comme  dans  le  cas  de  hernie  volumineuse  irré¬ 
ductible.  Débarrassés  de  leur  constriction ,  les  organes , 
graduellement  tirés  par  ceux  dont  ils  sont  la  continuation  , 
parviennent  souvent  aussi  à  rentrer  peu  à  peu  d’eux- 
mêmes,  ou  du  moins  à  ne  plus  former  dans  l’anneau  qu’une 
légère  tumeur,  h  maintenir  plus  lard  au  moyen  d’une  pe¬ 
lote  concave, 

r 

§11.  Epiplocèle.  L’épiplocèle  existant  seule,  s’étrangle  assez 
rarement  au  point  d’exiger  le  débridement  ;  mais  U  est  très 
ordinaire  de  rencontrer  dans  le  même  sac  une  anse  d’intes¬ 
tin  et  une  portion  plus  ou  moins  considérable  d’épiploon. 
Dans  ce  cas ,  il  convient ,  avant  de  débrider,  de  voir  si  l’ou¬ 
verture  n’a  pas  contracté  d’union  avec  le  collet  du  sac  ou 
autour  de  rintesiin.  Il  convient  aussi  de  porter  le  débride¬ 
ment  sur  un  point  que  n'occupe  pas  Vépiploon,  afin  de  ne 
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pas  s’exposer  à  diviser  un  des  vaisseaux  quelquefois  assez 
volumineux  qui  parcourent  cette  toile.  Quoiqu’il  se  présente 
habituellement  le  premier  à  l’ouverture  du  sac,  ce  n’en  est 
pas  moins  par  Fintestîn  qu’il  faut  commencer  la  réduction  , 
une  fois  l’étranglement  détruit.  Celle  de  l’épiploon  est  tou¬ 
jours  plus  difficile,  I!  a  presque  constamment  subi  quelque 
altération.  Si  ce  ne  sont  que  des  brides  ou  des  filaments  qui 
le  fixent  dans  le  sac ,  rien  n’est  facile  comme  de  les  dé¬ 
truire,  Dès  que  ses  adhérences  sont  intimes  et  iamelleuses, 
il  devient  à  peu  près  indispensable  d’enlever  la  partie.  S’il 
est  resté  long-temps  déplacé  ,  il  se  charge  de  graisse ,  se 
transforme  en  masse  adipeuse  ;  ou  bien  il  se  plisse  sur  loi- 
même,  donne  naissance  à  des  pelotons,  des  cylindres  ,  des 
tumeurs  dures ,  rénitentes ,  qu’on  a  comparées  à  des  squir- 
rhes.  On  en  rencontre  ,  au  surplus  ,  de  formes  infiniment 
variées,  et  il  serait  tout  aussi  impossible  qu’inutile  de  les 
indiquer  toutes.  Si  dépareillés  masses  étaient  réduites  avec 
les  viscères ,  en  admettant  qu’on  pût  y  parvenir,  il  en  est 
quelques  unes  dont  on  pourrait  espérer  la  résolution  ;  mais 
cela  n’arriverait  que  rarement ,  et  pour  peu  qu’elles  aient  de 
volume,  leur  présence  dans  l’abdomen  exposerait  à  trop  de 
dangers  pour  qu'on  ose  les  faire  rentrer. 

I.  Leur  excision  est  d’ailleurs  dépourvue  de  danger,  lors¬ 
qu’elles  sont  pédiculées  ,  comme  il  arrive  souvent,  et  qu’il 
n’est  pas  indispensable  de  tailler  dans  la  portion  saine  de 
l’épiploon.  M.  Payen  et  moi  nous  avons  opéré  une  entéro- 
épiplocèle,  où  plusieurs  de  ces  productions  s’étaient  déve¬ 
loppées.  L’une ,  longue  de  quatre  pouces ,  épaisse  de  quinze 
à  dix-huit  lignes ,  tenait  au  fond  du  sac  par  un  ruban  épi¬ 
ploïque  encore  reconnaissable,  et  se  continuait,  du  côté  du 
ventre,  avec  la  même  membrane  ,  par  une  lamelle  étroite  et 
si  peu  vasculaire  que  la  section  en  fut  faite  sans  donner 
lieu  au  moindre  écoulement  de  sang.  Une  autre,  moins  lon¬ 
gue  ,  mais  plus  fortement  renflée  dans  son  milieu ,  et  qui 
avait  aussi  une  racine  plus,  large ,  fut  enlevée  de  la  même 
manière  et  sans  plus  d’inconvénients.  D’ailleurs,  sî  leur 
racine  paraissait  renfermer  des  vaisseaux  d’un  certain  cali- 
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bre,  rien  n^empêcherait  de  les  étrangler  à  l'aide  d’un  double 
fil,  avant  d’en  pratiquer  l’ablation. 

En  supposant  que  l’épiploon  eût  conservé  son  état  naturel, 
on  devrait  le  réduire.  Pour  cela,  on  le  repousse  par  degrés  en 
commençant  comme  pour  l’intestin  ,  par  la  portion  sortie  la 
dernière ,  après  l’avoir  parfaitement  débarrassé  de  toute 
adhérence ,  de  toute  espèce  de  plissement.  Quand  il  est  irré¬ 
ductible,  quelques  personnes  prétendent,  comme  M.Vidal{l) 
le  veut  encore,  qu’on  doit  l’abandonner  dans  la  plaie,  qu’il 
rentï’ora  peu  à  peu ,  et  qu’une  pelote  concave  soutiendra 
par  la  suite  ce  qui  peut  en  rester  au  dehors.  Se  comportant 
ainsi,  M.  Simonin  (2)  a  vu  son  malade  guérir  après  quelques 
accidents.  Plus  expéditive ,  plus  satisfaisante  au  premier 
abord,  l’excision  n’a  cependant  été  adoptée  que  par  un  petit 
nombre  de  pi-atîciens.  Il  y  a  trois  manières  de  la  pratiquer  : 
1''  couper  entre  le  mort  et  le  vif,  dans  le  cas  de  gangrène; 
2®  couper  dans  le  vif,  qu’il  y  ait  gangrène  on  non ,  ne  point 
faire  de  ligature  et  réduire  ;  3*  couper  dans  le  vif  et  lier  sépa¬ 
rément  tous  les  vaisseaux  à  mesure  qu^ils  se  présentent. 

La  première  méthode  est  mauvaise,  en  ce  que ,  pour  peu 
qu’il  reste  de  tissus  mortifiés,  leur  réduction  dans  l’abdomen 
ne  pourrait  manquer  d’étre  dangereuse,  et  que,  si  le  bistouri 
portait  sur  des  parties  encore  vivantes ,  on  s’exposerait  à 
faire  naître  une  hémorrhagie.  La  seconde  a  été  défendue  par 
Caque  de  Reims,  qui  invoque  neuf  cas  de  succès  en  sa  faveur. 
Comme  cet  auteur,  j’aî  la  conviction  que  la  ligature  des  vais¬ 
seaux  épiploïques  n’est  pas  toujours  indispensable,  et  que  sou¬ 
vent  ils  cesseraient  d’eux-mêmes  de  donner  au  bout  d’un  cer¬ 
tain  temps.  Néanmoins,  je  n’oserais  pas  proposer  sa  conduite 
comme  exemple.  Je  m’y  suis  conformé  une  fois  chez  une  ma¬ 
lade  de  M.  Florence.  Jusque  là,  l’opération  n’avait  rien  offert 
de  particulier.  Il  fallut  enlever  une  partie  de  l’épiploon.  Les 
vaisseaux  fournirent  d’abord  à  peine.  Je  réduisis.  Dans  la 
soirée ,  il  sortit  du  sang  par  la  plaie  en  certaine  quantité.  Des 
syncopes  ,  des  lipothymies,  accompagnées  de  sueurs  froides, 
survinrent,  et,  quoique  les  vomissements  eussent  cessé  , 

(1)  Prtsseméd.f  t.  T,  p,  2(0, 

(2)  Décade  cliir.,  183R,  p.  '(5. 
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que  les  matières  eussent  repris  leur  cours ,  la  femme  mourut 
dix  heures  après  avoir  été  opérée.  Cela  suffit  pour  qu’à 
l’avenir  je  ne  me  hasarde  plus  à  en  courir  le  danger,  La 
troisième  est  celle  que  suit  Boyer,  l’oiir  l’exécuter ,  le 
chirurgien  commence  par  étaler ,  par  déplisser  l’épiploon, 
afin  de  n’avoir  qu'une  membrane  à  diviser  ;  coupe  ensuite 
avec  des  ciseaux  ou  le  bistouri  ce  qu’il  veut  enlever  ;  saisit, 
aussitôt  qu’ils  sont  ouverts,  avec  une  pince,  chaque  vaisseau 
qui  se  présente,  et  en  pratique  sur-le-champ  la  ligature. 
Cela  fait,  il  ne  reste  plus  qu’à  repousser  les  parties  conser¬ 
vées  derrière  l’anneau ,  et  à  rassembler  les  fils  sur  un  des 
côtés  de  la  plaie.  Les  inconvénients  de  ce  procédé  sont  d’exi¬ 
ger  du  temps  ,  une  recherche  minutieuse  des  canaux  vascu¬ 
laires,  et  d’exposer  à  en  oublier  quelques  uns ,  qui ,  par  la 
suite,  pourraient  inspirer  des  craintes:  il  conviendrait  de  lui 
faire  subir  une  modification  importante.  Les  fils,  en  effet,  no 
permettraient  pas  d’abandonner  l’épiploon  derrière  l’ouver¬ 
ture  herniaire ,  et  forceraient  à  l’arrêtor  dans  l’anneau,  La 
torsion  des  artères,  facile  à  pratiquer  en  pareil  cas,  les  rem¬ 
placerait  avantageusement ,  et  devrait  leur  être  substituée, 
lieux  fois  je  l’ai  mise  en  usage,  et  je  pense  que  sans  elle  mon 
opération  eût  été  moins  simple. 

IL  La  ligature ,  long-temps  usitée ,  déjà  mentionnée  par 
Galien,  a,  dans  le  dernier  siècle,  été  l’objet  de  nombreuses 
attaques,  J.-L.  Petit,. entre  autres,  l’accuss  de  dangers 
effrayants.  Un  malade  qu’il  y  avait  soumis  fut  promptement 
pris  de  coliques ,  de  douleurs  violentes  dans  l’abdomen , 
de  symptômes  nerveux ,  qu’on  ne  savait  à  quoi  rapporter. 
Le  chirurgien  défit  l’appareil  pour  voir  si  l’intestin  n’était 
pas  ressorti.  Ne  trouvant  rien  de  ce  côté ,  il  enleva  le  lien , 
et  tous  les  accidents  se  dissipèrent  comme  par  enchantement. 
On  a  conclu  de  ce  fait  et  de  quelques  autres,  que  la  constric- 
lion  de  l’cpiplooti  était  presque  aussi  redoutable  que  celle 
de  l’intestin.  La  théorie,  toujours  empressée  de  venir  au 
secours  des  suppositions  que  fait  naître  la  pratique,  a  semblé 
rendre  compte  du  phénomène ,  en  làisanl  remarquer  que  le 
nerf  grand  sympathique  distribue  uiiceriain  nombre  de  filets 
à  toute  retendue  de  la  toile  épiploïque.  Pipelet  s’est  borné 
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à  dire  que  les  dangers  tenaient  à  ce  que  la  constriction  roule 
en  corde  une  toile  qui  doit  rester  étalée ,  et  l’opinion  de 
J.-L.  Petit  est  ainsi  passée  en  axiome.  Cependant,  comme  la 
ligature  est  infiniment  plus  facile,  et  qu’elle  met  plus 
sûrement  à  Vabri  de  l’hémorrhagie  que  toutes  les  autres  mé¬ 
thodes  ,  quelques  praticiens  n’ûnt  pas  voulu  y  renoncer  en¬ 
tièrement.  Hey,  par  exemple,  et  Scarpa,  prétendent  en  avoir 
fait  disparaître  les  inconvénients ,  sans  en  détruire  les  avan¬ 
tages,  à  l'aide  d’une  modification  fort  simple  ;  le  premier 
applique  le  lien  comme  le  faisaient  les  anciens ,  mais  il  veut 
qu’on  ne  le  serre  que  par  degrés,  de  manière  à  ne  pro¬ 
duire  la  mortification  de  l’organe  qu’au  bout  de  plusieurs 
jours  ;  le  second  laisse  le  tampon  épiploïque  en  place  ,  jus¬ 
qu’à  ce  qu’il  se  couvre  de  bourgeons  celluleux,  et  l’étrangle 
ensuite  à  la  manière  de  Hey. 

IlL  L’  auteur.  Les  observations  rapportées  par  ces  auteurs 
en  faveur  de  leur  pratique  ne  laissent  aucune  incertitude 
sur  son  innocuité ,  et  nul  doute  qu’elle  ne  dût  être  adoptée 
de  préférence,  si  la  ligature  en  niasse  était  autant  à  craindre 
que  l’imagine  Petit.  Heureusement  il  n’en  est  pas  ainsi. 
Quinze  fois  déjà,  j’ai  eu  l’occasion  de  lier  l’épiploon ,  et  la 
plupart  des  malades  sont  guéris  sans  accident.  Lorsque  la 
tumeur  à  enlever  ne  dépasse  pas  le  volume  du  doigt ,  il  m  ’a 
semblé  qu’on  pouvait  l’embrasser  sans  crainte  avec  un  fort 
ruban,  l’étrangler  complètement  à  quelque  distance  de 
l’anneau.  J’en  divise ,  au  contraire ,  la  racine  en  autant  de 
portions  qu'on  le  désire ,  quand  elle  est  plus  grosse ,  afin  de 
passer  un  fi!  sur  chacune  d’elles  et  de  pouvoir  les  lier  ainsi 
séparément.  Deux  me  suffirent  chez  une  femme  que  j’opérai, 
en  1829  ,  à  Saint-Antoine.  Il  en  fut  de  même  chez  un  homme 
opéré  par  M.  Payen.  Il  m’en  a  fallu  sept  chez  une  dame  que 
j’ai  opérée  avec  M,  Gresely.  On  excise  ensuite  tout  ce  qui 
dépasse  les  fils ,  qu’on  rassemble  sur  un  ou  plusieurs  points 
de  la  circonférence  de  l’anneau  ,  et  l’opération  est  alors  ter¬ 
minée.  M.  Goyrand(l),  qui  a  suivi  celte  méthode ,  n’a  eu 
non  plus  qu’à  s’en  louer. 

En  résumé ,  si  l’épiploon  est  gangrené  ,  et  qu’on  veuille 

(1)  Presse  méd. ft.  I,  p.  21â. 
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en  reporter  la  partie  saine  dans  le  ventre  ,  le  mieux  est  do 
couper  dans  le  vif  et  d’en  tordre  les  vaisseaux.  Si  le  chirur¬ 
gien  juge  à  propos,  au  contraire ,  de  ne  pas  te  repousser  au- 
delà  du  cercle  herniaire ,  il  peut  s’en  tenir  à  la  séparation 
des  parties  complètement  mortifiées,  sans  faire  de  ligature 
ni  de  torsion.  Lorsqu’il  est  simplement  irréductible,  sans 
avoir  cessé  de  vivre  ,  et  qu’on  est  obligé  d’en  pratiquer  l’ex¬ 
cision  ,  puis  d’en  arrêter  les  restes  dans  l’anueau  ,  une  liga¬ 
ture  qui  le  comprend  en  totalité ,  ou  plusieurs  fils  qui  en 
embrassent  chacun  une  portion  distincte ,  forment  le  procédé 
tout  à  la  fois  le  plus  simple  et  le  plus  prudent  qu’on  puisse 
suivre. 

IV.  Quelques  praticiens  ont  pensé  qu’aprés  avoir  fait  ren¬ 
trer  la  totalité  des  viscères^  le  sac ,  resté  dans  la  plaie,  mé¬ 
ritait  à  son  tour  de  fixer  l’attention.  Ceux  qui,  comme  Ga- 
réngeot,  voulaient  qu’on  débridât  sans  l’ouvrir,  avaient 
imaginé  de  l’isoler  en  entier,  de  l’agglomérer  dans  l'iiué- 
rieur  de  l’anneau  où  il  devait  être  fixé  par  une  pelote  de 
linge  ou  de  charpie.  11  en  est  d’autres  qui  ont  donné  l’avis 
d’appliquer  un  fil  sur  son  collet,  de  l’étrangler,  et  d’en  pra¬ 
tiquer  ensuite  l’excision.  Dans  les  cas  mêmes  où  il  a  dû  être 
fendu  sur  toute  sa  longueur,  on  a  cru  aussi  pouvoir  le  ré¬ 
duire  et  s’en  servir  pour  obturer  le  passage  de  la  hernie. 
Louis  s’est  élevé  fortement  contre  toutes  ces  tentatives , 
soutenant  que  la  réduction  du  sac  est  impossible,  que  les 
adhérences  de  sa  face  externe  ne  permettent  pas  le  glisse¬ 
ment  qui  serait  alors  nécessaire.  Sur  ce  point,  Louis  s’en  est 
assurément  laissé  imposer.  Il  est  extrêmement  probable 
qu’ ainsi  repoussé,  ouvert  ou  non,  le  sac  fermerait  assez  solide¬ 
ment  l’anneau  pour  mettre  quelquefois  obstacle  au  retour  de 
la  maladie.  Son  excision  et  sa  ligature  n’auraient  pas  les  mê¬ 
mes  avantages,  tout  en  exposant  aux  mêmes  inconvénients.  S’il 
faut,  en  effet,  pour  obtenir  sa  séparation,  recourir  à  l’in¬ 
strument  tranchant,  on  court  évidemment  risque,  dans  cer¬ 
tains  cas  du  moins,  de  blesser  des  vaisseaux  ou  d’autres 
organes  qu’il  importe  de  respecter.  Je  conseillerais  donc  la 
réduction  du  sac,  toutes  les  fois  qu’oii  le  rencontre  presque 
libre,  ou  que  ses  adhcrenees  sont  du  moins  assez  faibles 
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pour  être  détruites  sans  le  secours  du  bistouri  ou  de  tout 
autre  instrument  tranchant. 

On  a  pensé  en  outre  qu’une  fois  ouvert,  si  on  ne  voulait 
ou  ne  pouvait  pas  en  tenter  la  réduction ,  il  serait  utile  d’en 
réséquer  les  lambeaux.  A  cela ,  je  ne  vois  rien  à  objecter, 
si  ce  n’est  qu’un  pareil  procédé  n'est  point  applicabie  aux 
hernies  entourées  d’artères  volumineuses ,  d’organes  de 
quelque  importance.  Néanmoins,  si  les  bords  du  sac  étaient 
assez  bien  isolés  pour  qu’on  pût  avoir  la  certitude  de  les 
exciser  sans  blesser  aucune  partie  essentielle,  je  ne  verrais 
que  des  avantages  à  le  faire.  De  cette  manière,  la  plaie  est 
plus  nette,  la  suppuration  moins  abondante ,  les  suites  de 
l’opération  deviennent  nécessairement  un  peu  plus  simples. 

-  Pansement.  Le  pansement ,  après  l’opération  de  la  her¬ 
nie,  se  réduit  à  peu  de  chose.  Un  linge,  criblé  et  enduit 
de  cérat,  est  placé  sur  toute  la  surface  saignante.  Des 
boulettes  de  charpie  sont  immédiatement  appliquées  par¬ 
dessus.  Quelques  plumasseaux  viennent  ensuite,  puis  des 
compresses ,  et  enfin  un  bandage  approprié  à  l’espèce  de 
hernie  qu’on  vient  d’opérer.  Au  lieu  de  linge  troué,  quelques 
personnes  emploient  un  linge  fin  sans  autre  préparation. 
Plus  large  que  la  plaie ,  il  sert  en  quelque  sorte  de  chemise 
à  la  charpie,  et  remplit  d’ailleurs  les  mêmes  usages  que  s’il 
était  criblé  ;  mais,  comme  U  n’offre  pas  d’issue  aux  matières, 
je  ne  vois  aucune  raison  de  le  préférer.  D’autres  sc  bornent 
à  remplir  toute  la  division  de  charpie ,  sans  interposition  de 
linge,  et  à  la  couvrir  de  plumasseaux,  de  compresses,  du 
bandage  contentif,  comme  précédemment.  Le  principal  in* 
convénient  de  cette  pratique  est  de  rendre  plus  difficile 
l’enlèvement  des  pièces  profondes  de  l’appareil,  lors  des  pre¬ 
miers  pansements. 

I.  Réunion  immédiate.  Franco,  qui  paraît  avoir  essayé,  le 
premier,  de  faire  passer  en  règle  la  nécessité  d’ouvrir  la 
hernie  et  de  débrider  dans  l’étranglement,  conseille  de  rap¬ 
procher  ensuite  les  bords  de  la  plaie  et  d’employer  la  suture 
pour  les  maintenir  en  contact.  La  plupart  des  chirurgiens 
du  meme  temps  semblent  s’être  conformés  à  l’avis  de  Franco. 

Jl  n’est  pas  jusqu’à  Kousset,  Paré,  Pigray,  Thévenin,  qui 
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ne  l’aient  adopté.  On  l’avait  négligé  cependant,  lorsque,  vers 
le  milieu  du  dernier  siècle,  Mertrud  essaya  une  seconde  foie 
de  le  faire  prévaloir,  en  soutenant  que  la  plaie  d’une  pareille 
opération  est  dans  les  mêmes  conditions  qu’une  plaie  simple. 
Malgré  les  raisons  de  Iloin  et  .Leblanc,  qui  invoquèrent 
d’assez  nombreux  faits  à  l’appui,  il  a  fini  par  tomber  en  dé¬ 
suétude,  comme  dans  le  siècle  qui  l’avait  vu  naître*  La  réu¬ 
nion  immédiate  paraît  cependant  avoir  encore  été  tentée  par 
quelques  praticiens  modernes.  M.  Serre  prouve  sans  répli¬ 
que  qu’il  est  en  effet  possible  de  guérir  en  peu  de  jours,  à 
l’aide  de  la  suture,  la  plaie  qui  résulte  d’une  opéralioh  de 
hernie  étranglée.  M.  H.  Bérardm’adit  aussi  l’avoir  essayée  à 
rhôpital  .Saint- Antoine,  et  que  son  malade  s’est  trouvé  guéri 
au  bout  de  six  jours.  Là-dessus,  il  ne  s’agit,  je  crois,  que 
de  s’entendre.  Si  on  ne  veut  parler  que  de  la  possibilité  du 
fait,  nul  doute  que  le  praticien  de  Montpellier  n’ait  entière¬ 
ment  raison;  mais  c’est  rûtilité  d’une  pareille  conduite  qu’il 
importe  d’examiner. 

IL  Réunion  secondaire.  Lorsque  la  hernie  est  peu  volu¬ 
mineuse,  récente,  que  ses  enveloppes  conservent  une  cer¬ 
taine  épaisseur,  presque  tous  leurs  attributs  naturels,  que 
le  sac  ne  se  rouie  ni  ne  laisse  de  franges,  de  lambeaux  dont 
on  puisse  redouter  la  mortification  au  fond  de  la  plaie,  la 
réunion  immédiate  aura  certainement  lieu  dans  bon  nom¬ 
bre  de  cas.  Lorsque  la  tumeur  offre  un  plus  grand  volume, 
que  ses  enveloppes  amincies,  sont  le  siège  d’altérations  diver¬ 
ses,  que  le  sac  est  large,  tend  à  se  rouler  sur  lui-même  après 
la  réduction  des  viscères,  les  chances  de  succès  ne  sont  plus 
aussi  nombreuses.  Alors  il  est  à  craindre  qu’une  suppuration 
s  établisse  au  fond  des  parties,  les  décolle  pour  fuser  dans 
divers  sens  ,  donne  lieu  à  des  clapiers  et,  par  suite  à  des 
accidents  graves.  C’est  ce  que  j’ai  vu  dans  les  cas  où  il 
m  a  paru  prudent  de  tenter  la  réunion  immédiate.  La  henné 
pourtant  n’était  pas  très  grosse.  Les  lèvres  de  la  plaie,  exac¬ 
tement  affrontées,  furent  soutenues  vers  leur  racine  par  une 
compression  exacte  et  méthodique.  Le  cinquième  jour  on 
put  croire  que  raggluiinaiion  en  était  opérée.  Dès  le  tende* 
main  nous  fûmes  détrompés  :  du  gonflement,  de  la  rougeur 

IV.  U  '  * 
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de  la  douleur,  de  la  chaleur,  se  jinanifostèrent  au-dessous 
d’un  des  c6tôs  de  la  division;  rinilanimalioa  augmenta' 
fut  accompagnée  de  fièvre,  de  symptômes  généraux  qui 
ne  se  câlinèrent  qu’après  l'ouverture  d’un  abcès  assez 
vaste  développé  sourdement  versj  l’angle  inferieur  du  sac. 
D’ailleurs,  cette  réunion  immédiate  me  parait  aller  contre 
Tune  des  intentions  du  chirurgien,  qui  doit  être  de  favo¬ 
riser  autant  que  possible,  la  guérison  radicale  de  la  her¬ 
nie.  Sans  mettre  les  tissus  divisés  dans  un  contact  parfait, 
il  est  facile  de  les  rapprocher  un  peu,  de  diminuer  plus  ou 
moins  l’étendue  des  surfaces  saignantes,  et,  tout  en  favori¬ 
sant  la  suppuration,  d’obtenir  la  guérison  dans  l’cspacc  de 
vingt  à  trente  jours,  ün  malade  ainsi  traité,  vit  sa  plaie  com¬ 
plètement  fermee  le  vingi-qualrièine  jour.  Une  femme  que 
j'opérai  avec  AI.  h’ürgei(l)  était  entièrement  rétablie  au  bou 
d’un  mois.  Après  une  opération  pareille,  une  guérison  plust 
rapide  serait-elle  d'une  aussi  grande  importance  que  quel¬ 
ques  personnes  semblent  se  l’éire  imaginé?  lin  déliniiive , 
c’est^donc,  à  part  quelques  exceptions,  la  réunion  médiate 
qui  ülfre  le  plus  d’avantages  ,  et  qui  mérite  ici  la  préférence. 

111.  Le  malade  une  fois  pansé,  on  lui  recommande  de  no 
faire  aucun  elfort,  aucun  mouvement  qui  puisse  réagir  sur 
les  organes  abdominaux  ,  ou,  s’il  est  forcé  de  tousser,  de 
contracter  ses  muscles  pour  un  motif  quelconque,  d’appli¬ 
quer  sa  main  sur  le  devant  de  l’appareil,  alin  de  le  soutenir, 
tians  ces  précautions,  riiitcstiii  pourrait  s'écliapper  de  nou¬ 
veau  et  ramener  les  accidents.  Lassus  rapporte  l’observation 
d’un  homme  qui,  dans  cet  état,  eut  l’imprudence  de  sauter 
de  son  lit  et  de  faire  quelques  pas.  Les  intestins  sortirent  en 
grande  quantité,  et  on  eut  beaucoup  de  peine  à  en  opérer  la 
réduction.  Il  ne  ne  faudrait  pas  cependant  se  laisser  trop  ef¬ 
frayer  par  de  semblables  craintes.  Une  fois  rentré  dans  le 
ventre,  rintcstin  n’en  ressort  pas  facilement.  Un  léger  accès 
de  toux,  les  efforts  modérés  auxquels  se  livre  le  malade  en  se 
tournant  dans  le  lit,  ne  suffiraient  pas  pour  ramener  la  her¬ 
nie.  Si,  par  suïfco  du  débridement,  rorifice  de  la  paroi  abdo- 


li]  Luh^.  frunç.,  t.  II,  p,  3â4. 
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minale  se  trouve  un  peu  plus  grand  que  de  coutume,  la  seusi- 
bilitédéjà  développée  dansccs  parties, celle  que  T  inflammation 
y  fait  bientôt  uaîu  e,  forme  une  sorte  de  barrière  que  les  vis¬ 
cères  franchissent  rarement,  il  semble  qu’un  instinct  les  em¬ 
pêche  de  presser  de  ce  côté,  et,  quand  même  il  n’y  songerait 
pas,  le  malade  est  pour  ainsi  dire  forcé,  toutes  les  fois  qu’il 
se  livre  à  quelque  effort,  d'en  empêcher  la  propagation  vers 
la  plaie.  Ces  remarques  me  paraissent  utiles,  en  ce  que  si,  par 

prudence,  on  doit  prescrire  le  calme  et  l’immobilité  à  l’individu 

qu'on  vient  d’opérer,  il  y  aurait  aussi  de  l’inconvénient  à  ce 
qu’il  n'osât  se  mouvoir  ni  dans  un  sens  ni  dans  l’autre,  à  re¬ 
garder  comme  dangereux  le  plus  léger  mouvement;  elles 
feront  comprendre  en  outre  que  le  bandage  n’a  pas  besoin  de 
comprimer  le  devant  de  la  plaie,  et  qu’un  appareil  contentif, 
méthodiquement  appliqué,  remplit  parfaitement  le  but  qu'on 
se  propose. 

li.  Suites.  A  moins  d’accidents  particuliers,  la  plaie  ne  doit 
être  pansée  que  le  troisième  ou  le  quatrième  jour.  C’est 
alors  seulement  que  la  suppuration  commence  à  s’établir. 
Le, pansement  se  renouvelle  ensuite  chaque  matin,  et  n’a  rien 
de  spécial.  Si  des  lambeaux  dn  sac,  de  l’épiploon,  ou  de  toute 
autre  lamelle,  se  mortifient,  on  les  excise  aussiiêl.  Des  lo¬ 
tions  émollientes  ou  chlorurées,  la  décoction  de  quinquina 
même,  quaïid  la  suppuration  devient  fétide,  grisâtre,  ou 
que  les  chairs  restent  blafardes,  l’emploi  du  nitrate  d'ar¬ 
gent,  si  les  bourgeons  celluleux  se  développent  avec  trop 
d’activité,  pourront  devenir  necessaires;  mais  ces  divers 
moyens  sont  appelés  là  par  des  indications  qui  ne  diffèrent 
en  aucune  manière  de  celles  qui  les  réclament  dans  les  autres 
espèces  de  plaies.  Lorsque  tout  se  passe  bien,  les  symptômes 
de  l’étranglement  cessent  presque  immédiatement.  Des  éva¬ 
cuations  alviiies  se  maiiifesteut  eu  abondance  au  bout  de 
quelques  heures,  et  soulagent  d’autant  le  malade.  Le  pouls 
reprend  de  la  force,  acquiert  parfois  même  assez  de  fréquence 
pour  caractériser  un  élat  fébrile ,  et  ce  n’est  qu’au  bout  de 
quatre  ou  cinq  jours,  que^celte  légère  réaction  cesse.  Souvent, 
les  fonctions  ne  se  rétablissent  ni  aussi  promptement,  ni  aussi 
complètement,  L’inflammation  du  péritoine  peut  s’étendre 


V. 
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au  lieu  de  se  calmer.  Le  mouvement  péristaltique  ayant  éîé 
troublé,  éprouve  parfois  de  la  peine  à  reprendre  son  rhytlime 
habitue),  et  les  matières  ne  sont  pas  dès  lors  poussées  avec 
assez  de  force  de  haut  en  bas,  pour  arriver  sans  obstacle 
dans  le  bout  inférieur  du  conduit  alimentaire.  Cette  paresse 
de  l’intestin  peut  tenir  à  rinflammalion  modérée  dont  ses  dl-- 
verses  tuniques  sont  devenues  le  siège  dans  les  environs  de 
la  hernie. 

1.  îji  donc  les  selles  ne  se  rélablisient  pas  spontanément 
au  bout  de  deux  ou  trois  heures ,  on  donne  un  lavement 
simple.  Eu  supposant  qu’il  ne  suffise  pas,  ou  en  donne 
biemùt  un  autre  ,  de  nature  un  peu  plus  excitante.  Si,  après 
douze  lieures,  les  évacuations  n'étaient  point  encore  arri¬ 
vées,  il  faudrait  même  recourir  aux  lavements  purgatifs,  avec 
la  décoction  de  séné.  Beaucoup  de  praticiens  sont  dans  i'ha- 
biiude  d’employer  en  même  temps  un  léger  purgatif,  admi¬ 
nistré  par  lu  bouche.  Diouis ,  qui  insiste  beaucoup  sur  les 
avuuiages  d’un  pareil  moyen,  dit  le  tenir  de  Moreau,  médecin 
de  la  dauphine.  Quelques  chirurgiens,  à  la  tête  desquels  ou 
doit  placer  Bupuytren  et  M.  Green,  c’en  blâment  pas  moins 
Tusage,  en  disant  qu’il  ne  peut  que  favoriser,  aggra\er 
une  iiillammatlon  déjà  trop  à  craindre  chez  les  individus  af¬ 
fectés  de  hernie  étranglée.  Au  premier  coup  d’œil,  ce  rai¬ 
sonnement  pourrait  en  imposer,  quoique  au  fond  il  soit  iacîlo 
à  réfuter.  Eu  effet,  les  matières  accumulées  dans  Tintes  lin 
sont  une  cause  puissante  d’inflammation.  Or,  le  meilleur 
moyen  d'éteindre ,  de  prévenir^  cette  inflammation  ,  est  de 
les  forcer  à  s’échapper  par  le  rectum.  Dans  ce  sens,  les  la¬ 
vements  purgatifs,  les  potions  de  même  nature  ont  une  ef¬ 
ficacité  que  personne  ne  peut  révoquer  en  doute.  J'ai  vu  à 
Thùpital  de  Tours  M.  Gouraud  opérer  un  assez  grand  nombre 
de  liernics  :  il  administrait  à  tous  ses  malades  une  potion 
purgative  presque  immédiatement  après ,  et  nulle  part ,  que 
je  sache,  on  n’a  observé  une  plus  grande  proportion  de 
succès.  Royer ,  qui  était  dans  la  même  habitude ,  passait 
aussi  pour  être  fort  heureux  dans  ces  sortes  d'opérations. 
Quant  à  la  nature  du  purgatif,  on  peut  la  varier.  Quelques 
uns  donnent  une  ou  deux  onces  d’huile  de  riçin,  par  cuille- 
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rées.  D’autres  emploient  le  sel  d’Epsoni.  La  potion  que  j’ai 
vu  employer  par  M,  Gouraud  se  compose  d’une  once  ou 
deux  de  manne  dissoute  dans  un  verre  d’infusion  de  men¬ 
the.  Il  en  est  qui  aiment  mieux  faire  fondre  cette  dernière 
substance  dans  quatre  onces  de  vin  rouge.  Les  idées  com¬ 
munes  sont  contraires  à  Vessai  d’un  pareil  véhicule,  et  je 
n’ai  rien  de  personnel  à  dire  en  sa  faveur.  C'est  l'huile  de 
■ricin  dans  l’infusion  de  menthe  avec  le  sirop  de  limons  que 
je  préfère.  Je  vois  avec  plaisir  que  cette  pratique,  en  faveur 
de  laquelle  M.  Tessier  a  relaté  de  nouveaux  faits,  compte 
aujourd’hui  beaucoup  de  partisans.^Il  est  inutile  d’ajouter, 
au  reste,  que,  pour  moi,  l’administration  d’un  purgatif  n’est 
point  indiquée,  est  pour  le  moins  inutile,  quand  les  selles  se 
rétablissent  d’elles-mêmes,  et  qu’il  ne  se  manifeste  aucun 
signe  d’embarras  intestinal. 

IL  Lorsqu’au  lieu  d’un  simple  engouement  on  remarque 
des  symptômes  & injlammntion  vvritabîe,  ou  qu’il  y  a  menace 
de  péritonite,  malgré  le  rétablissement  du  cours  des  matières, 
on  doit  sans  hésiter  soumettre  le  malade  au  traitement  anti¬ 
phlogistique  le  plus  énergique.  Une  ou  plusieurs  saignées  du 
bras,  une  ou  plusieurs  applications  de  sangsues,  au  nombre 
de  vingt,  trente,  quarante,  et  jusqu’à  soixante  même,  si  la 
force  de  l’individu  le  permet,  seront  aussitôt  prescrites  si, 
dans  l’espace  de  vingt-quatre  heures ,  la  phlegmasie  n’est 
pas  diminuée,  tend  au  contraire  à  s’étendre,  à  se  généra¬ 
liser.  Je  ne  vois  pas  non  plus  pourquoi  le  traitement  mercu¬ 
riel,  la  mercurirdisation  n’aurait  pas  aussi  son'tour,  pourquoi 
on  ne  ferait  pas  toutes  les  deux  ou  trois  heures  une  friction 
sur  le  ventre,  avec  deux  ou  trois  gros  d’onguent  napolitain , 
en  même  temps  que  deux  grains  de  calomel  seraient  donnés 
toutes  les  deux  heures.  Les  cas  de  péritonite  puerpérale,  de 
péritonite  simple ,  de  péritonite  traumatique,  qui  ont  évidem¬ 
ment  cédé  à  cette  médication,  autorisent  à  ne  pas  la  négliger 
ici,  dès  que  les  évacuations  sanguines  n’offrent  plus  de  chan¬ 
ces  de  succès. 

III.  D’ailleurs,  ce  ne  sont  malheureusement  pas  là  les 
seuls  obstacles  qui  puissent  s’opposer  au  rétablissement  des 
fonctions  après  la  kélotomie.  Outre  la  rentrée  en  hloc  de  l'in» 
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testîn  qui  continue  d’être  étran^^lé  par  le  collet  du  sac,  ou 
qui  se  loge  dans  l'épaisseur  des  parois  du  ventre',  on  doit 
encore  craindre  que  l’anse  qui  était  au-dehors  ne  soit  passée 
en  rentrant  au-dessus  ou  au-dessous  d’wne  hride  anormale , 
comme  il  s’en  rencontre  quelquefois  aux  environs  des  ou¬ 
vertures  herniaires.  Il  est  possible  encore  que  la  portion 
qu’on  vient  de  réduire  fasse  un  coude,  un  angle  assez  aigu , 
pour  ne  pas  permettre  aux  matières  de  le  traverser,  ainsi 
qu’une  observation  de  Lassus  en  donne  la  preuve.  La  même 
difficulté  peut  dépendre  de  ce  que  l’înfesfin,  se  trouve  tordu 
sur  lui-même,  au  point  de  fermer  entièrement  sa  cavité. Il  peut, 
de  plus  ,  avoir  glissé  à  travers  une  déchirure  de  l’épiploon, 
de  quelques  fausses  membranes  anciennes ,  on  du  mésentère. 

Enfin ,  si  les  vomissements ,  la  douleur ,  les  angoisses 
continuent  en  même  temps  que  la  constipation  après  la  ré¬ 
duction  des  viscères ,  sans  qu’on  puisse  rapporter  de  pa¬ 
reils  symptômes  à  l’inflammation  violente  du  péritoine, 
ou  de  quelque  viscère ,  lorsqu’il  n’y  a  aucune  raison  de  sup¬ 
poser  un  épanchement  de  matière  intestinale,  on  est  autorisé 
à  croire  que  rétranglementn’apas  cessé,  que  d'externe  il  est 
simplement  devenu  interne,  La  première  indication  alors  est 
de  reproduire  la  hernie.  On  fera  donc  tousser,  mouvoir,  agir 
e  malade. En  cas  d’insuccès,  le  doigt  sera  porté  è  travers  l’an¬ 
neau  jusque  dans  l’abdomen ,  afin  de  reconnaître,  autant 
que  possible,  l’état  des  choses.  Si  le  chirurgien  distingue 
nettement  Tanse  intestinale ,  et  qu’il  la  trouve  tendue ,  fixe 
ou  immobile ,  il  léchera  de  la  saisir  avec  des  pinces  à  panse¬ 
ment,  de  la  ramener  au-dohors.  Si  une  bride,  un  cercle, 
une  lamelle  quelconque,  lui  paraissent  produire  la  con- 
striction,  des  ciseaux  ou  le  bistouri  courbe,  dirigés  par  le 
doigt ,  iront  aussitôt  la  diviser.  Si  le  doigt  ne  pouvait  attein¬ 
dre  les  parties  ou  ne  donnait  que  des  notions  confuses  sur 
leur  disposition  ,  on  devrait  examiner  avec  soin  les  environs 
de  la  plaie,  voir  si  les  organes  contenus  dans  le  ventre 
ne  forment  pas  lé  un  relief ,  une  sorte  de  tumeur  visible  à 
travers  la  peau.  Nul  doute  qii’alors  il  ne  fallût,  On  désespoir 
de  cause ,  agrandir  largement  lincision  de  l’anneau ,  pé¬ 
nétrer  jusqu’au  point  occupé  par  les  organes  étranglés,  de 
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manière  à  les  découvrir  complètement ,  à  pouvoir  les  dé¬ 
ployer  leur  redonner  la  liberté  entière  de  s’étaler  dans 
l’abdomen, 

§  ni.  Etranglements  internes. 

Coexistant  avec  une  hernie  extérieure ,  l’étranîïlement  in^ 
terne  peut  être  fort  difficile  à  constater.  Une  femme ,  Agée 
de  quarante-deux  ans,  affectée  d’une  omphalocèle,  en  proie 
à  des  symptômes  d’étranglement,  vint  à  l’hôpital  de  la  Fa¬ 
culté,  au  mois  de  mars  1824  ,  et  y  eût  été  soumise  à  l’opé¬ 
ration  de  la  hernie  si  on  ne  se  fût  pas  aperçu  d’une  tumeur 
dure ,  profonde ,  qu’elle  portait  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
Cette  tumeur  s’ouvrit  à  l’extérieur.  Elle  était  formée  par  le 
cæcum  que  remplissait  une  masse  stercorale  !  Une  autre 
femme,  ûgée  de  quarante-neuf  ans,  reçue  dans  le  même  hô¬ 
pital  au  mois  de  juillet  1825  ,  vomissait  depuis  vingt-quatre 
heures,  sans  qu’il  fût  possible  d’obtenir  de  garderobes. 
Ee  ventre  était  ballonné,  douloureux,  le  pouls  petit,  dur, 
peu  fréquent ,  etc.  ;  il  existait  on  même  temps  une  hernie 
crurale.  A  l’ouverture  du  cadavre  ,  je  trouvai  le  commence¬ 
ment  du  rectum  transformé  en  tissu  lardacé,  complète¬ 
ment  fermé.  La  hernie  n’avait  aucunement  souffert.  J’opero 
un  homme  de  la  hernie  étranglée  ;  les  accidents  continuent. 
J’étais  sur  le  point  d’opérer  la  hernie  qu’il  portait  do  l’autre 
côté.  Après  la  mort,  nous  vîmes  que  l’intestin,  tordu  sur 
lui-même,  occupait  dans  le  ventre  un  infundibulum  de  l’épi¬ 
ploon.  Un  malade  opéré  en  ma  présence,  par  M.  Michon,  a 
présenté  quelque  chose  d’analogue. 

Toute  lumeurpolypeuse,  fibreuse , cancéreuse,  de  l’intestin 
amènerait  les  mêmes  accidents  si  elle  avait  acquis  un  certain 
volume.  Un  homme  qui  était  resté  long-temps  à  l’hôpital  de 
Tours  pour  des  vomissements  et  une  constipation  que  rien  ne 
put  vaincre, finîtpar  succomber.  L’intestin  grêle, largement  di¬ 
laté  au-dessus  ,  était  fermé  vers  son  milieu ,  par  une  masse 
cylindrique,  longue  de  plus  d’un  pied ,  en  partie  libre  ,  en 
partie  adhérente ,  qui  résultait  d’une  ancienne  invagination 
dégénérée.  Si  la  hernie  que  cet  homme  avait  portée  jadis  eût 
encore  existé,  lesaccidenis  observés  pendant  la  vie  auraient 
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pu  lui  éire  attribués.  Des  exemples  pareils  se  trouvent  en 
foule  dans  les  recueils  scientifiques. 

Une  malade  qui  me  fut  envoyé  du  service  de  M.  Andral , 
au  mois  d’octobre  1831 ,  m’en  a  fourni  un  des  plus  remar¬ 
quables.  Le  mémoire  d’ïiévin  prouve  en  même  temps  que 
les  diverses  nuances  d’invagination  ont  souvent  eu  le  même 
attirail  de  symptômes  pour  résultat.  Il  se  peut  aussi  que  ces 
accidents  dépendent  d’une  torsion  en  spirale  d’une  anse  de 
l’intestin  grêle  sur  le  mésentère,  ou  bien  de  son  aplatisse¬ 
ment  contre  le  rachis ,  ainsi  que  la  mort  de  Ghopart  en  a 
donné  la  preuve;  d’un  resserrement  circulaire  sur  une  por¬ 
tion  de  l’organe  réduite  après  avoir  été  long-temps  engagée 
dans  une  ouverture  herniaire,  comme  dans  le  cas  rapporté 
par  Kitsch  ;  de  ce  que  le  collet  du  sac ,  repoussé  dans  le 
ventre  avec  la  hernie ,  continue  d’étrangler  l’intestin ,  comme 
on  le  voit  dans  les  observations  de  Le  Dran  ,  Arnauld  ,  etc.  ; 
plus  souvent  encore  de  ce  que  l’anse  digestive  s’est  engagée, 
au  point  de  s’étrangler  ,  à  travers  quelques  déchirures  ,  au- 
dessous  de  quelques  brides ,  quelques  appendices  des  orga¬ 
nes  abdominaux.  C’est  ainsi  que  M.  Bérard  Va  vue  se  porter 
dans  le  médiastin  antérieur ,  en  écartant  les  faisceaux 
xyphoïdiens  du  diaphragme;  qu’elle  est  passée  maintes  fois 
dans  l’une  ou  l’autre  cavité  pectorale  à  travers  le  corps 
même  du  diaphragme;  à  travers  une  déchirure  de  l’épiploon, 
comme  on  le  voit  dans  Arnaud  ;  du  mésentère ,  comme  l’in¬ 
dique  Saucerotte  et  M.  Bouking  (1);  par  l’hyatus  de  Winslow 
et  une  éraillure  du  mésocolon  transvprse,  comme  l’a  observé 
M.  Blandin  ;  entre  la  vessie  et  le  pubis  (2) ,  où  une  bride  épi¬ 
ploïque  fixée  dans  un  sac  inguinal  la  tenait  étranglée  ;  sous 
l’appendice  cœcal  attaché  par  sa  pointe  sur  un  point  ou  sur 
un  autre  de  la  cavité  abdominale  ;  sous  un  diverticule  acci* 
dentel  de  l’intestin  *,  une  arcade  épiploïque ,  tenant  au  rachis, 
d’une  part,  et  sur  le  détroit  pelvien  supérieur  ,  comme  l’a 
vu  JVÏ.  Bonnet  ;  sous  une  énorme  bride  en  forme  de  T ,  dont 
la  branche  horizontale  s’étendait  du  foie  au  flanc  gauche ,  et 
la  portion  verticale  vers  la  fosse  iliaque  droite,  comme  je  l’ai 

(1)  Gaz,  1838,  p.  jnQ. 

(2)  TI.  Clofju’çt,  BüU,  de  ta  I’'ac,  de  tnéd.  de  p.  86* 
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VU  deux  fois  ;  enfin  sous  les  mille  variétés  de  brides  ou  de 
cordons  que  les  maladies  ou  de  certains  accidents  peuvent 
faire  naître  dans  l’intérieur  du  ventre. 

L’étranglement  produit  par  ces  nombreuses  causes  ne  dif* 
réranl ,  après  tout ,  de  l’étranglement  herniaire  qu’en  ce 
qu’il  a  son  siège  à  l’intérieur  des  cavités  splanchniques,  peut 
donc  facilement  induire  en  erreur  chez  les  sujets  qui  ont  en 
même  temps  une  descente  visible  à  l'extérieur.  On  le  distin¬ 
guera  néanmoins,  dans  la  majorité  des  cas,  en  remarquant 
le  point  de  départ  des  douleurs  et  leur  marche,  en  compa¬ 
rant  l’état  de  la  tumeur  à  l’état  du  ventre ,  et  réciproque¬ 
ment.  Lorsqu’il  existe  seul ,  oji  ne  s'y  trompe  guère ,  mais  il 
s’agit  alors  d’en  spécifier  l’espèce ,  et  de  voir  si  l’art  peut  y 
porter  remède. 

Si  l’affection  est  survenue  toul-à-coup  à  l’occasion  d’un 
effort  ou  d’une  violence  quelconque  ;  si  le  malade  a  cru  sen¬ 
tir  une  déchirure ,  accompagnée  de  craquement  et  d’une 
douleur  qui,  d’im  point  déterminé,  se  propage  dans  le  reste 
du  ventre  ;  si ,  depuis  ce  moment ,  des  vomissements  de  ma¬ 
tières  alimentaires,  muqueuses  ,  puis  stercorales,  ont  con¬ 
tinué  de  se  faire  en  môme  temps  que  les  évacuations  alvines 
sont  devenues  impossibles  et  que  les  signes  ordinaires  d’une 
violente  péritonite  manquent ,  il  sera  bien  difficile  de  ne  pas 
admettre  l’existence  d’un  étranglement  inierne. 

A.  Remèdes  internes.  Trois  sortes  de  moyens  ont  été 
proposés  pour  remédier  aux  accidents  de  ce  genre.  Les 
anciens,  qui  aimaient  à  supposer  les  invaginations,  le  tor¬ 
tillement  du  tube  alimentaire,  avaient  une  grande  confiance 
dans  le  vif-argent ^  les  balles  de  plomb  ,  les  purgatifs,  etc. 
Ils  espéraient,  à  l’aide  de  substances  aussi  lourdes  ,  aussi 
actives,  agir  mécaniquement  sur  les  entrailles,  les  forcer 
à  se  dégager  au  moyen  de  mouvements  précipités.  MM.  Bal- 
luci,  Bellini  ,  lUbell,  ont  encore  invoqué  de  nos  jours  des 
exemples  en  faveur  du  mercure  coulant.  Dans  le  volvulus 
récent  et  simple ,  de  telles  ressources  pourraient  être  suivies 
parfois  de  succès  ;  ayant  avalé  une  assez  grande  quantité  de 
mercure  cru,  par  le  conseil  de  M.  Vogel  (1),  un  malade  ren- 

(1)  y^rchives  gén.  de  1. 1,  p.  450. 
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dit  22  pouces  d’intestin  grêle,  dont  la  nature  fut  constatée 
par  M.  de  Rapp.  41  observations  de  cette  espèce  ont  été 
rassemblées  par  M.  W.  Thomson  (1);  mais  il  n’est  personne 
qui  ne  soit  effrayé  de  leur  emploi ,  dans  le  cas  d’étrangle¬ 
ment  interne  proprement  dit.  Pour  mon  compte,  je  n’oserais 
point  en  faire  l'essai. 

B.  Les  saignées  locales  et  générales ,  les  cataplasmes ,  les 
opiacés ,  propres  à  modérer  l’inflammation ,  à  calmer  les 
douleurs,  n’ont  aucune  espèce  d’influence  sur  l’état  de  con- 
strîction  dans  lequel  l’intestin  se  trouve.  Leur  seul  avantage 
est  de  favoriser  les  efforts  de  l’organisme  et  le  travail  au 
moyen  duquel  il  a  été,  dans  certains  cas,  assez  heureux 
pour  rétablir  la  continuité  de  l’intestin  sans  en  détruire  la 
perméabilité. 

La  portion  intestinale  invaginée  peut  en  effet ,  après  un 
temps  plus  ou  moins  long  et  des  accidents  plus  ou  moins 
graves  ,  se  séparer  par  la  rupture  de  son  collet  ou  de  ga  ra¬ 
cine  ,  soit  que  la  gangrène  s’en  empare ,  soit  par  les 
ymogrès  d’une  simple  ulcération  éliminatoire.  Alors  la  masse 
mortifiée  devenue  libre,  finit  par  être  expulsée  au  dehors. 
On  a  vu  sortir  de  celte  manière  la  totalité  du  cæcum,  une 
grande  portion  de  l'S  iliaque  du  colon, ainsi  que  le  mémoire  de 
Hévin  on  renferme  des  exemples  nombreux.  MM.  Rigal  et 
Bounîal  (1)  ont  vu  jusqu  è  trente  pouces  d’intestin  grêle  être 
expulsés  par  ce  mécanisme.  Des  observations  à  peu  près 
pareilles  ont  été  rapportées  par  MM.  Mallet,  Baillie,  Lob- 
slein ,  Lacoste ,  Boucher ,  Gaultier  de  Claubry ,  etc. 

G.  Gnstrotomie.  On  devine,  au  reste,  qu’une  semblable 
terminaison  n’est  possible  que  dans  les  cas  d’invagination  , 
que,  pour  détruire  un  véritable  étranglement,  il  n’est  pas  per- 
misde  compter  sur  les  ressources  de  l’organismeXa  gastroto¬ 
mie  se  présente  alorscomme  dernier  refuge.  Jusqu’ici,  peu  de 
personnes  ont  osé  la  pratiquer  :  l’expérience  est,  en  quelque 
sorte ,  restée  muette  sur  sa  valeur.  On  ne  peut  tenir  aucun 
compte ,  en  effet ,  de  Thistoire  de  cette  baronne  de  Lantî 
dont  parle  llonet ,  et  qui,  au  dire  d’un  ecclésiastique,  avait 


{]J  ^ncyclogr,  des  SC,  méd.,  1839,  p.  521. 
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été  guérie ,  par  Vincision  du  bas-ventre ,  d’une  passion  ilia¬ 
que.  Quoique  le  cas  dans  lequel  Nuck  conseilla  de  fendre 
l’abdomen,  pour  arriver  sur  les  intestins  et  les  dénouer ,  soit 
un  peu  plus  authentique,  et  que  îil.  Fusch  (1)  ait  fait  connaî¬ 
tre  un  succès  complet  de  gastrotomie  pour  une  invagination, 
on  ne  peut  néanmoins  s’autoriser  qu’avec  une  extrême  ré¬ 
serve  de  ce  peu  d’observations.  Voulant  soulager  une  dame 
dont  le' rectum  était  oblitéré  par  des  squirrhosités,  M.  Pring  (2) 
ouvrit  rs  iliaque  du  colon,  établît  là  un  anus  artificiel,  et 
donna  ainsi  six  mois  de  vie  à  la  malade  ;  mais  M.  Monod  (3), 
ayant  pratiqué  la  gastrotomie  chez  une  femme  âgée  de  vingt- 
cinq  ans  pour  un  iléus  supposé,  vit  la  mort  survenir  deux 
jours  après ,  et  qu’au  lieu  d’un  iléus,  il  s’agissait  tout  simple¬ 
ment  d’une  coarctation  au-dessus  du  cæcum. 

S’il  arrivait  qu’on  eût  une  certitude  presque  complète  de 
l’existence^  soit  d’une  invagination  récente ,  sort  d’un  étran¬ 
glement  ,  et  que  le  lieu  de  la  maladie  frit  bien  déterminé ,  il 
faudrait,  je  crois,  se  hasarder  à  pratiquer  la  gastrotomie 
déjà  en  usage  du  temps  de  Praxagore ,  qui  l’aurait  pratiquée, 
en  réunissant  aussitôt  la  plaie  du  ventre  au  moyen  de  la  su¬ 
ture.  Dupuytren ,  qui  l’a  tentée  une  fois ,  eût  probable¬ 
ment  réussi ,  dit-il,  s’il  lui  eût  été  permis  d’înciser,  comme  il 
le  voulait,  sur  le  côté  du  ventre  où  était  la  douleur,  au  lieu 
d'agir  sur  la  ligne  blanche,  comme  il  le  fit  d’après  l’avîs  des 
consultants.  Un  cas  observé  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  et  les 
faits  que  j’ai  recueillis  depuis  à  laCharitc,  prouvent  aussi  qu’il 
est  parfois  possible  de  dire  assez  exactement  pendant  la  vie 
quel  est  le  siège  précis  de  l’étranglement.  Le  malade  de¬ 
vrait  être  couché  comme  pour  l’opération  de  la  hernie  ordi¬ 
naire.  L'incision,  plutôt  en  demi-lune  que  droite,  serait 
pratiquée  très  près  de  rélranglemeni.  Si  on  n’était  pas  sûr 
du  siège  de  ce  dernier,  on  la  placerait  en  dehors  des  muscles 
droits.  Les  doigts  chercheraient  ensuite  la  partie  malade. 
Dans  le  cas  d’invagination ,  ils  n’auraient  qu’à  tirer  en  sens 
opposé  les  deux  bouts  de  l’intestin  pour  la  détruire,  et  re- 


(1)  ÂfcUhes  fjén,  de  JuM.,  i.  IX,  p,  118. 

(2)  S.  Cooper,  Dieu  de  chir.^  sevenlh  édit.,  p.  311. 

(3)  Gaz,  méd,^  1838,  p.  C67. 
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mettre  aussitôt  le  tout  dans  la  cavité  péritonéale.  S'il  s’agis¬ 
sait  dïin  étranglement,  le  doigt  parviendrait  sans  doute  à  le 
rencontrer,  à  l'isoler,  de  manière  qu’un  bistouri  pourrait  di¬ 
viser  sans  danger  le  ruban  ou  le  cercle  constricteur.  Une 
malade  que  m’avait  adressée  M.  Donné,  et  qui  mourut  à  la 
Clinique,  aurait  pu  être  opérée  ainsi, 

D,  Après  le  taxis.  Un  autre  genre  d’étranglement  interne, 
celui  quip  ersiste  après  la  réduction  forcée  d’une  hernie,  mérite 
encore  d'être  signalé .  M.  Delmas  cite  un  cas  où  les  organes 
s’étaient  ainsi  arrêtés  dans  l’épaisseur  même  des  muscles.  Ils 
peuvent  aussi  passer  au-dessous  d’une  bride ,  à  travers 
une  déchirure ,  de  la  môme  manière  que  quand  on  veut  les 
réduire  après  avoir  ouvert  le  sac,  et  comme  je  l’ai  mentionné 
plus  haut.  C’est  une  chose  malheureusement  trop  commune 
que  de  voir  ces  réductions  ery  masse  sous  l’influence  du  taxis, 
ne  point  empêcher  les  acciaenls  de  continuer  leur  marche 
progressive.  11  est  peu  d’auteurs  qui  n’en  aient  recueilli  des 
exemples ,  et  chaque  jour  encore ,  on  en  rencontre  dans  la 
pratique.  Le  premier  soin  à  prendre  est  de  faire  res¬ 
sortir  la  hernie.  Si  rien  ne  se  présente  à  l’anneau  , 
le  chirurgien  serait  blâmable  de  temporiser  trop  long¬ 
temps  ,  et  de  ne  pas  pratiquer  aussitôt  l’opération.  T! 
sait  qu’une  tumeur  herniaire  existait;  qu’après  avoir  fait 
naître  des  accidents  ou  être  restée  long-temps  au  dehors , 
elle  a  disparu  sous  l’influence  d’efforts  étrangers;  l’ou¬ 
verture  qui  lui  a  livré  passage  est  libre,  admet  facifement 

l’extrémité  du  doigt,  assez  souvent  même  présente  une 
sorte  de  dépression  ou  de  cul-de-sac ,  semble  être  tirée 
vers  l'intérieur  par  quelque  bride  ou  quelque  membrane 
adhérente;  parfois  aussi,  le  doigt,  porté  dans  cette  dé¬ 
pression  ,  arrive  jusqu’à  sentir  la  tumeur  intestinale  in¬ 
complètement  réduite.  Dans  cette  supposition,  on  incise 
les  parties  molles  comme  dans  la  hernie  étranglée  ordi¬ 
naire  ,  et  on  arrive  par  degrés  jusqu’à  son  intérieur.  Si 
le  sac  peut  être  atteint,  il  est  rare  que  l’opérateur  ne  par¬ 
vienne  pas  jusqu’au  siège  du  mal.  Dupuytren ,  qui  a  fré¬ 
quemment  été  appelé  pour  remédier  à  celle  espèce  d’étran¬ 
glement,  et  qui  en  a  observé  à  rKôteî-Dieu  un  grand  nombre 
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d’exemples,  fait  remarqaer  qu’après  avoir  vainement  lenié 
de  ramoner  les  viscères  à  l’extérieur,  il  reste  encore  la  res¬ 
source  d’inciser  largement  l’anneau  dans  le  sens  où  il  n'y  a 
point  de  vaisseaux,  et  d’arriver  ainsi  jusque  dans  le  ventre. 

§  A’Il.  Hernies  avec  gangrène. 

A.  La  tumeur  est  entière.  Lorsque  la  gangrène  d’une 
hernie  est  reconnue  de  prime  abord ,  la  division  des 
tissus  n’exige  pas  les  mêmes  précautions  que  dans  l’o¬ 
pération  ordinaire.  Les  incisions  en  effet  peuvent  péné¬ 
trer  sans  inconvénient  du  premier  irait  jusque  dans  l’inies- 
lin.  Si  elle  comprend  toute  la  tumeur,  et  que  la  hernie 
soit  volumineuse ,  on  doit ,  après  avoir  fait  plusieurs  divi¬ 
sions  profondes ,  en  enlever  toutes  les  portions  mortifiées. 
On.pourrait ,  néanmoins ,  se  borner  à  l’incision  de  l’anse 
intestinale,  et  attendre  Vexfoliation  des  tissus.  Des  faits  assez 
Tiombreux  prouvent  qu’alors  l’organisme  parvient  facile¬ 
ment  à  produire  une  guérison  complète.  Courant  un  jour  la 
poste  en  Allemagne,  J. -L.  Petit  descendit,  dit-il,  dans  un 
poêle ,  et  fut  aussitôt  frappé  par  une  odeur  de  gangrène.  On 
Ini  fit  voir  dans  la  pièce  voisine  un  homme  en  proie  aux  acci¬ 
dents  d’une  hernie  avec  mortification.  Croyant  cet  homme 
perdu ,  il  s’en  tint  à  quelques  incisions  de  la  tumeur  qui  se 
vida  sur-le-champ  d’une  abondante  quantité  de  matières. 
A  son  retour,  vingt-huit  jours  après,  J.-L.  Petit  apprit, 
non  sans  surprise  ,que  son  malade  était  complètement  guéri, 
•et  guéri  sans  fistule  slercorale.  Se  rendant  une  autre  fois  à 
la  Ferté-sous- Jouarre ,  et  s’étaiit  égaré  la  nuit,  il  alla 
^îemander  le  chemin  à  une  maison  où  il  apercevait  de  la 
lumière.  La  femme  lui  dît  que  son  mari  était  à  l’agonie,  et 
le  pria  d’entrer.  C’était  aussi  une  hernie  étranglée  que 
.L-L. Petit  se  contenta  d’ouvrir  et  de  nettoyer,  eu  recom¬ 
mandant  de  ne  pas  la  souraetire  à  d’autres  soins,  croyant 
bien  d’ailleurs  que  ce  malade  ne  survivrait  pas.  La  guérison 
eut  lieu  cependant,  et  c'est  rindividu  lui-même  qui  vint 
l’apprendre  au  chirurgien  quelque  temps  après, 

B.  La  tumeur  est  ouverte.  Toutefois ,  on  ne  peut  dis- 
xonveûir  qu’il  ne  vaille  mieux  débarrasser  la  tumeur, 
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à  coups  de  ciseaux  ou  de  bistouri ,  rie  tout  co  qu’elle 
contient  d’évidemment  mortifié.  Pour  le  reste,  il  n’y  a 
pas  de  raison  de  se  conduire  autrement  que  si  l’intestin 
seul  était  gangrené ,  et  que  si  la  gangrène  n’était  re¬ 
connue  t|u’après  rouvcrture  du  sac.  Dans  ce  dernier  cas , 
la  gangrène  peut  n’occuper  que  la  partie  la  plus  saillante  de 
Panse  étranglée  ,  comme  elle  peut  avoir  son  siège  dans  l’in¬ 
térieur  meme  de  l’anneau  et  sur  les  points  qui  supportent 
immédiatement  la  constriction. 

I.  Ouvrir  largement  V intestin.  Plusieurs  imétliodes  ont 
été  conseillées  à  l’occasion  de  cet  accident.  L’une  des  plus 
anciennes  consiste  à  ouvrir  largement  rintesiiii  pour  irayer 
une  libre  issue  aux  matières.  Eu  agissant  ainsi,  on  a 
deux  choses  à  craindre  ;  1“  que  la  consti  iciion  ne  persiste  au 
point  de  rendre  difficile  le  passage  des  substances  qui  par¬ 
courent  le  tube  aliiiieiiiaire;  2*’  d'établir  presque  nécessaire¬ 
ment  un  anus  contre  nature.  A  ces  craîiKes ,  quelques  per¬ 
sonnes  ont  opposé  que  la  portion  inferieure  de  riniesiin , 
ne  recevant  plus  de  matières ,  s’affaisse  ;  que  celle  qui  cor¬ 
respond  à  resiomac ,  continuant  seule  de  recevoir  les  dé¬ 
tritus  digestifs  ,  doit  être  assez  libre  dans  rouverture  her¬ 
niaire  pour  y  remplir  sans  danger  les  fonctions  d’anus 
anormal.  D’uii  autre  coté ,  l’expérience  démontre  que  cette 
conduite  a  souvent  été  suivie  d’une  guérison  radicale  assez 
prompte.  Les  deux  exemples  cités  tout  à  l’heure  en  sont 
une  preuve,  et  J.^L.  Petit  en  raconte  d’autres  qui  ne  sont 
pas  moins  remarquables.  Étant  allé  en  Flandre,  ce  chirurgien 
fut  appelé,  eu  passant  à  Douai,  pour  donner  son  avis  sur 
une  tumeur  herniaire  qu’il  ne  put  réduire  et  qui  était  étran¬ 
glée.  \k\  charlatan,  dont  les  parents  du  malade  adoptèrent 
l’avis ,  soutint  que  cette  tumeur  était  un  abcès ,  et  qu’il  fal¬ 
lait  l’ouvrir.  J. -L.  Petit  annonça  qu’il  pouvait  en  résulter  des 
accidents  graves,  qu’il  s’ensuivrait  pour  le  moins  une  fis¬ 
tule  siercorale.  A  son  retour,  on  lui  assura  que  le  malade 
était  parfaitement  guéri.  Il  apprit  de  plus  que  cet  homme 
ouvrait  ainsi  toutes  les  hernies  étranglées,  que  dans  les  en¬ 
virons  de  Douai  et  de  Cambrai,  il  en  avait  ainsi  opéré  un  grand 
nombre.  Un  étudiant  en  médecine  m’a  soutenu  que  son 
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père,  chirurgien  de  province,  avait  été  porté  par  expérience 
à  suivre  une  méthode  pareille ,  et  que,  dix  ou  douze  fois 
déjà ,  ii  l’avait  mise  en  usage  avec  succès,  que  la  hernie 
étranglée  fût  ou  non  accompagnée  de  gangrèuc. 

Quand  on  se  rappelle  que  des  anus  contre  nakire^  établis 
depuis  long-temps  i  ont  fini  far  disparaUre  spontanément, 
quoique  les  deux  bouts  de  riuiesiiu  eussent  été  fixés  ,  arrê¬ 
tés  dans  l’anneau  ,  et  qu’une  portion  considérable  en  eût  été 
enlevée,  ces  résultats  ne  tardent  pas  à  perdre  de  leur  mer¬ 
veilleux.  Le  ressort  du  mésentère ,  les  mouvemenls  na¬ 
turels  des  organes  contenus  dans  le  ventre,  doivent  tendre 
sans  inierruplion  à  ramener  de  leur  côté  celui  qui  s’était 
échappé  dans  la  hernie.  Peu  à  peu ,  les  deux  bouts  de 
rinlestin  gagnent  la  face  postérieure  de  l’anneau  et  se  rap¬ 
prochent  l’un  de  l'autre;  leurs  ouvertures  finissent  par  se 
correspondre ,  et  les  matières  passent  du  bout  supérieur 
dans  le  bout  inférieur,  au  lieu  de  s’échapper  par  la  plaie , 
qui  leur  oppose  d’ailleurs,  en  se  rétractant,  une  résistance 
de  plus  en  plus  grande. 

^  il.  Débrider  l'anneau.  Tous  les  auteurs ,  néanmoins ,  ne 
partagent  pas  cette  manière  de  voir.  Scarpa  veut  qu’aprés 
avoir  ouvert  l'intestin ,  si  l’étranglement  est  considérable  , 
on  débride  l’anneau.  Sans  cette  précaution,  les  matières 
accumulées  derrière  éprouveraieiu ,  dii-il ,  trop  de  peiite  à 
s’échapper,  feraient  naître  une  inflammation  dangereuse,  en 
supposant  même  quelles  n'enlreliiissent  pas  les  symptômes 
de  l'élraiiglemeiii.  Quel  danger  y  aurait-il,  après  tout,  à  se 
conduire  ainsi?  Los  adhérences  qu'il  admet  sur  les  limites  de 
la  gangrène  le  rassurent  pleinement.  Quand  même  ou  serait 
obligé  d’inciser  l'iiuestin  de  dedans  en  dehors ,  en  même 
temps  que  le  collet  du  sac  ou  l’anueau  fibreux  qui  l’entoure , 
on  n’aurait,  selon  lui,  aucune  raison  de  craindre  un  épanche¬ 
ment  dans  le  péritoine.  Dupuyii  en ,  qui  s’est  élevé  couire 
cette  doctrine,  soutient,  quand  il  y  a  gangrène  jusque  dans 
1  anneau, que  les  bords  de  l'ouvertuie  herniaire  sont  oïdi- 
uairemciit  mortifiés,  et  qu’une  fois  rinlestin  ouvert,  l’étran¬ 
glement  ne  peut  pas  tarder  à  se  dissiper  de  lui-même,  à 
rendre ,  par  conséquent ,  toute  espèce  de  débridemeni  inu- 
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tile.  11  pense,  en  ouire  ,  que  les  adhérences  indiquées  par 
Scarpa  soni  loin  d’êirc  constantes  sur  toute  la  circonférence 
de  rintesvin ,  et  qu’elles  n’opposeraîent  pas  une  digue  suffi¬ 
sante  à  l’épanchement  des  matières ,  si  l’incision  du  tube 
digestif  était  portée  jusque  derrière  Vanneau, 

11  est  certainement  inexact  de  dire  que  la  gangrène  ne  se 
développe  jamais  sans  être  précédée  d’adhérences  entre  les 
surfaces  séreuses  voisines.  L’ouverture  de  cadavres  d'in¬ 
dividus  morts  à  la  suite  de  hernies  étranglées ,  m’a  dé- 
inoniré  que  Scarpa  avait  singulièrement  exagéré  l'impor¬ 
tance  de  cet  état  morbide ,  et  qu’il  s’en  était  laissé  imposer 
sur  la  fréquence  ,  la  [rapidité  avec  lesquelles  il  se  développe; 
que  ces  adhérences  enfin  sont  parfois  restreintes  à  de  si 
étroites  limites ,  qu’il  eut  été  difficile  de  ne  pas  les  dépasser 
en  débridant  le  cercle  herniaire  à  travers  Vintesiin,  D’un 
autre  côté,  il  me  semble  que  la  mortification  du  collet  du  sac 
et  des  bords  de  Vanneau  est  beaucoup  moins  commune  que 
MM.  Corbin  et  Gaillard  le  font  dire  àDupuytren  ,  et  que  s’il 
fallait  compter  sur  elle  pour  faire  cesser  l’étranglement ,  on 
aurait  fréquemment  à  s’en  repentir.  Elle  n’a  point  lieu,  par 
exemple ,  lorsque  c’est  la  partie  libre  de  la  hernie  qui  est 
mortifiée.  J’ajouterai  que  si  on  ne  débride  pas,  l’intestin, 
enflammé  derrière  la  partie  détruite,  devient  ordinairement 
le  siège  d’un  gonllement  considérable  qui  envahit  scs  trois 
tuniques ,  sa  tunique  muqueuse  principalement  ;  et  que  ce 
gonflement,  arrête  en  dehors  par  le  cercle  constricteur,  se 
fait  presque  en  entier  du  côté  interne,  de  manière  à  produire 
quelquefois  une  oblitération  à  peu  près  complète  de  l’ouver¬ 
ture  intestinale.  C’est  ce  que  j'ai  vu  chez  une  femme  opérée 
d’une  hernie  avec  gangrène  à  l’hospice  de  Perfectionnement, 
en  1824 ,  et  qui  mourut  le  lendemain.  C’est  ce  qui  est  égale¬ 
ment  arrivé  plusieurs  fois  dans  d’autres  hôpitaux  de  Paris. 
En  résumé  si ,  après  avoir  ouvert  Vintesiin ,  les  matières  qu’il 
contient,  soit  dans  la  hernie,  soit  dans  ie  ventre,  s’échappent 
librement,  si  la  conslriction  de  l’anneau  est  légère,  on  se  dis¬ 
pensera  de  débrider.  Si ,  au  contraire,  le  doigt  porté  dans  la 
portion  étranglée  y  pénètre,  la  traverse  diffîcilemem ,  la  pru¬ 
dence  veut,  je  crois,  qu’on  agrandisse  une  telle  ouverture. 
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L’instrument  peut-il  être  aisément  glissé  entre  les  viscères  et 
le  sac ,  sans  exposer  à  détruire  les  adhérences  qui  pour¬ 
raient  exister  derrière,  le  débridement  sera  pratiqué  comme 
dans  l’opération  ordinaire.  S’il  en  est  autrement,  le  bistouri 
devra  être  porté  à  l’intérieur  même  de  l’intestin ,  pour  inci¬ 
ser  du  centre  à  la  circonférence ,  dans  un  ou  plusieurs  sens, 
l’orifice  que  doivent  traverser  les  matières.  En  réfléchissant 
à  la  disposition  naturelle  des  parties ,  on  verra ,  du  reste, 
que  les  incisions  exposent  moins  qu’on  pourrait  le  penser 
ici,  à  produire  un  épanchement  dans  le  péritoine.  Cet  épan¬ 
chement  ne  serait  effectivement  à  craindre  que  si  l’incision 
était  portée  au-delà  de  l’orifice  postérieur  de  l’anneau ,  par 
conséquent  bien  au-delà  du  lieu  qu’occupe  rélrangîement , 
la  constriction  ,  en  pareille  circonstance,  étant  à  peu  près 
constamment  un  peu  plus  rapprochée  de  l’aponévrose  ex¬ 
terne  que  du  fascia  propria  ou  du  péritoine.  Peut-être  même 
est-ce  là  ce  qui  pourrait  concilier  les  idées  de  Dupuylreu 
avec  la  pratique  de  Scarpa. 

Si  on  n’a  pas  débridé î  si,  au  bout  de  quelques  heures,  les  co¬ 
liques  continuent;  si,  en  levant  l'appareil,  on  reconnaît  que 
lesmatières  ont  de  la  peine  à  sortir,  il  est  possible  au  surplus 
d’introduire  dans  le  bout  supérieur  de  l’intestin  une  sonde 
de  femme,  une  canule  d’argent,  ou  mieux  encore  un  large 
tube  de  gomme  élastique ,  et  de  remédier  ainsi  sur-le- 
champ  à  celte  difficulté;  mais  sî,  malgré  cela,  l’engorge¬ 
ment  des  tissus  ,  l’étroitesse  de  l’anneau  s’opposent  au  ré¬ 
tablissement  des  fondions,  il  faut  débrider  comme  on  aurait 

* 

pu  le  faire  au  moment  de  l’opération.  Depuis  l’impression  de 
ce  passage  en  1832,  beaucoup  de  praticiens  ayant  abusé  du 
taxis  prolongé,  j’ai  souvent  eu  l’occasion  de  traiter  ainsi  des 
hernies  avec  gangrène,  et  c’est  une  pratique  que  j’ai  défini¬ 
tivement  adoptée. 

YIIl.  Hernies  avec  perforation  de  Vintestin. 

Jusqu’ici  nous  avons  supposé  que  les  parties  seraient  lais¬ 
sées  en  place;  mais  un  grand  nombre  de  praticiens  pensent 
qu’il  faut,  pour  s’assurer  des  limites  de  la  gangrène ,  faire 
sortir  de  l’anneau,  attirer  au  deliors  une  certaine  poi  iion  do 

IV.  b 
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l'intestin  q^in’y  était  pas  contenue;  veulent  qu’on  excise  en¬ 
suite  en  taillant  dans  le  vif  tout  ce  qui  est  mortifié  ;  qu’on  ré¬ 
duise  les  parties  saines  ^  de  manière  à  ne  laisser  dans  la  plaie 
que  l’ouverture  ou  les  ouvertures  qui  viennent  d’êire  prati¬ 
quées,  ou  bien  qu’on  tente  sur-le-champ  de  réunir  par  le 
moyen  de  la  suture  les  deux  bouts  de  l'anse  intestinale  :  de 
là  plusieurs  opérations  applicables  aux  perforations  suites 
de  gangrène  comme  à  celles  qui  résultent  d’ulcères,  de 
plaie,  Ote. 

A,  Procédé  de  LUlrc.  Après  la  gangrène,  Littré  imagina  de 
lier  le  bout  inférieur  de  l’intestin,  afin  d’en  obtenir  l’oblitéra¬ 
tion,  d’en  arrêter  le  bout  supérieur  dans  l’anneau,  d’établir 
ainsi  un  anus  contre  nature  que  le  malade  doit  porter  le 
reste  de  ses  jours,  Louis,  qui  n’est  pas  éloigné  d’adopter  le 
conseil  de  Liltre ,  y  trouve  pourtant  une  difficulté,  celle  de 
distinguer  la  portion  supérieure  de  la  portion  inférieure  du 
tube  alimentaire  ,  et  conseille ,  pour  obvier  à  cette  dif¬ 
ficulté,  de  donner  au  malade  un  peu  de  sirop  de  chicorée 
qui ,  évacué  au  bout  de  quelques  heures,  indique  par  sa  cou¬ 
leur  voi  le  dans  quel  sens  est  l’estomac,  dans  quel  sens  est  le 
rectum.  Un  pareil  moyen  est  ingénieux,  mais  il  est  rare  qu’on 
soit  obligé  d'y  avoir  recours.  Après  la  division  de  l’intestin , 
son  bout  inférieur  manque  rarement  de  se  resserrer,  de  se 
réduire  bientôt  au  volume  d’une  grosse  corde  ;  tandis  que 
l’autre  conserve  à  peu  près  ses  dimensions  primitives,  ne 
cesse  point  d’ailleurs  de  livrer  issue  aux  matières.  Le  procédé 
de  Liltre  ayant  pour  but  d’établir  une  infirmité  dégoûtante,  a 
dû  être  rejeté,  et  ne  mérite  plus  aujourd’hui  la  moindre  at¬ 


tention. 

B.  Lapeyronie  en  a  proposé  un  plus  simple,  plus  rationnel. 
Le  chirurgien  passe  derrière  la  division  un  double  fil  à  tra¬ 
vers  un  repli  du  mésentère,  et,  après  avoir  repoussé  les 
deux  bouts  de  rinlestin  jusque  dans  l’anneau,  se  sert  de 
ce  fil  pour  les  empêcher  de  rentrer  complètement,  en  les 
fixant  à  l’extérieur  sur  l’appareil  d’une  manière  quelcon¬ 
que.  On  obtient  par  là  un  anus  contre  nature,  il  est  vrai, 
mais  un  anus  contre  nature  qui  peut ,  à  la  rigueur ,  guérir 
spontanément  ou  par  les  secours  de  l’art.  Scarpa,  qui  blâme 
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le  procédé  de  Lapeyronie,  veut  qu’une  fois  les  parties  gan¬ 
grenées  détruites,  on  abandonne  les  deux  bouts  de  l’organe 
dans  la  plaie.  Les  adhérences  qu’ils  ont  contractées  pendant 
que  la  mortification  s’est  opérée,  suffisent  toujours,  dit-il, 
pour  les  empêcher  de  rentrer  trop  rapidement,  pour  mettre 
à  l’abri  de  tout  épanchement  dans  le  péritoine.  A  l'en¬ 
tendre,  le  fil  mésentérique  serait  nuisible  sous  plus  d’un 
rapport  :  d'abord,  en  mettant  obstacle  à  la  rétraction  gra¬ 
duelle  des  parties,  à  la  formation  de  \' entonnoir  membra^ 
neux\  secondement,  parce  que  ce  fil,  qui  ne  tarde  pas  à 
couper  le  mésentère,  peut  diviser  en  même  temps  quel¬ 
ques  vaisseaux  dont  on  aurait  à  craindre  l’hémorrhagie; 
en  dernier  lieu,  parce  que,  appuyant  contre  la  face  pro¬ 
fonde  des  intestins,  il  est  capable  d'en  dcierminer  l’ulcéra¬ 
tion  ,  la  perforation ,  de  la  même  manière  qu’une  ligature 
d’attente  coupe  l’artère  au-dessous  de  laquelle  on  l'avait 
placée. 

Toutefois,  les  craintes  de  Scarpa  n’ayant  pas  été  partagées 
par  tous  les  chirurgiens,  il  en  est  qui  ont  imité  Lapeyronie , 
et  qui  prétendent  n’avoir  point  eu  à  s’en  plaindre.  M.  Ilcrvez 
de  Ghégoin  (IJ ,  entre  autres,  a  rapporté  un  exemple  de  suc¬ 
cès  à  l’appui  de  ce  procédé  en  1829,  Il  serait  facile,  au  sur¬ 
plus,  de  ne  laisser  le  fil  qu’un  ou  deux  jours,  si  sa  présence 
était  réellement  à  redouter.  On  n’auraîtqu’à  en  tenir  les  deux 
moitiés  écartées  en  les  fixant  séparément  au  dehors,  et,  au 
bout  d’un  temps  donné,  rien  ne  serait  plus  aisé  que  de  l’en¬ 
lever  en  le  tirant  par  une  de  ses  extrémités. 

C,  Suture.  En  suivant  la  conduite  qui  vient  d’être  tracée, 
on  a  pour  résultat  immédiat  une  fistule  stercorale  ou  un 
anus  contre  nature.  La  suture  a  été  proposée,  dans  le  but  de 
prévenir  cette  infirmité,  de  rétablir  sur-le-champ  la  conti¬ 
nuité  du  tube  divisé.  C’est  une  indication  que  de  nombreux 
auteurs  ont  tenté  de  remplir  par  des  moyens  divers,  que 
M.  Steinmelz  (2)  dit  avoir  mis  en  usage  deux  fois  avec 
succès,  qui,  oubliée  plusieurs  fois  déjà,  a  de  nouveau  vi¬ 
vement  fixé  l’ailention  dans  ces  derniers  temps. 

(1)  Revm  méd.-,  1829,  t.  III,  p.  517. 

(2)  SiiUetinde  Férussuc,  l.  XVII,  p.  395. 
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I.  Suture  sur  un  corps  étranger.  On  attribue  aux  quatre 
maîtres,  hommes  qui  s’étaient  réunis  pour  soulager  en  com¬ 
mun  les  malades  pauvres  do  Paris,  la  première  idée  de  rap¬ 
procher  les  deux  bouts  de  rintestin  et  de  les  coudre. 

a.  Quatre  maîtres.  Ces  chirurgiens  commençaient,  dit-on, 
par  se  procurer  une  trachée  d’animal.  Introduisant  une  ex¬ 
trémité  de  ce  tube  dans  le  bout  supérieur  du  conduit  inter¬ 
rompu,  ils  portaient  l’autre  dans  le  bout  inférieur,  et  rappro¬ 
chaient  ensuite  les  deux  cercles  saignants,  afin  de  les  fixer, 
les  maintenir  en  contact  à  Taide  de  quelques  points  de  suture, 
(i.  de  Salicet,  qui  vivait  avant  Guy  de  Chauliac,  no  parle  pas 
de  la  trachée  d’animal  ;  mais  il  connaissait  le  procédé  des 
quatre  maîtres ,  et  le  bh\me  formellement,  «r...  Ne  escoute 
pas  ycy,  dit-il ,  ceulx  qui  disent  que  d’avant  que  recouldre 
les  boyaulx,  que  l’on  y  doit  mettre  une  canule  de  sambuc, 
ou  d’auUre  chose  dedans  le  boyau  ,  et  que  sur  telle  canule 
SC  doit  coiildre  le  boyau  qui  a  esté  blessé,  car...  etc...»  Et 
plus  loin  :  «  Il  vauldrait  mieulx...  une  partie  d’un  boyau  de 
quelque  beste....  mais  ne  ceçy,  ne  aultre  chose....  i>  Au 
reste,  cst-îl  bien  sûr  que  les  anciens  aient  eu  là-dessus  l’idée 
qu’on  s’en  fait  aujourd’hui?  Guillaume  n’en  fait  mention 
que  pour  les  divisions  incomplètes  du  cercle  intestinal ,  et 
avertit  expressément  que  les  autres  sont  nécessairement 
mortelles. 

b.  Iiien  ne  prouve  non  plus  que’Guy  en  eût  une  idée  diffé¬ 
rente.  «...  Et  si  elles  ont  besoin  de  cousture  (les  parties  con¬ 
tenues  dans  le  ventre  ),  et  qu’elle  leur  profite  comme  au  fond 
de  l’estomac  et  aux  gros  boyaulx  ,  soient  cousues  de  la  cous¬ 
ture  du  pelletier-  Quelques-uns,  comme  Kogier,  Garnier  et 
Tiiéodore  ,  mettent  dans  le  boyau  une  canule  de  sureau , 
pour  garder  que  la  fiente  ne  pourrisse  la  cousture.  Les  au¬ 
tres,  ainsi  que  Guillaume  a  récité,  y  mettent  une  portion  de 
hoyau  de  quelque  beste  ,  ou  une  portion  de  trachée-artère, 
comme  disent  les  quatre  maistres.  »  Telles  sont  ses  propres 
paroles. 

c. Watson  a  proposé  depuis  une  canule  de  colle  de  poisson. 
Quelques  uns  parlent ,  avec  Scarpa  ,  d’un  cylindre  de  suif, 
Sabatier ,  Kilch ,  Desault  Chopart  indiquent  un  morceau  do 
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carte  à  jouer  enduite  d’essence  de  térébenthine,  d’huile 
d’hypericon  ,  ou  vernissée  d’une  manière  quelconque. 

d-Le  procédé  des  anciens  avait  d’ailleurs  si  peu  fixé  l’atten¬ 
tion  ,  que  Duvergery  qui  le  reproduisit  au  commencement 
du  siècle  dernier,  crut  en  être  l’inventeur.  Il  ne  paraît  pas  , 
après  tout ,  qu’on  l’ait  mis  à  l’épreuve  un  grand  nombre  de 
fois,  qu’il  ait  jusqu’à  présent  procuré  plus  de  deux  ou  trois 
succès.  Si  on  voulait  en  essayer  l’usage,  il  serait  ,  je  crois  , 
à  peu  près  indifférent  d’employer  une  trachée  d’animal  bien 
souple,’  un  cylindre  de  colle,  de  carte,  de  papier,  ou 
une  canule  de  gomme  élastique.  Après  avoir  enduit  d’un 
vernis  huileux  cette  espèce  de  tuyau  ou  de  virole ,  qui  de¬ 
vrait  nécessairement  avoir  un  peu  moins  de  volume  que 
l’intestin ,  on  passerait  à  travers  sa  partie  moyenne  trois  ou 
quatre  anses  de  fil  ou  de  soie  ,  distantes  de  quelques  lignes 
les  unes  des  autres ,  portant  à  leur  extrémité  chacune  une 
aiguille,  et  destinées  à  former  autant  de  points  de  suture. 
Son  introduction  dans  le  bout  supérieur  du  tube  alimeniaîre 
ne  peut  offrir  que  de  légères  difficultés  ;  mais  afin  de  l’ad¬ 
mettre  ,  le  bout  inférieur  doit  être  saisi  avec  deux  pinces 
qui  puissent  le  tirer  en  sens  opposé  pour  en  agrandir  l’ou¬ 
verture.  Cela  fait,  les  chefs  de  chaque  fil  doivent  être  suc¬ 
cessivement  passés  de  dedans  en  dehors ,  à  deux  ou  trois 
lignes  delà  plaie,  au  travers  du  bout  correspondant  de  l’in- 
testin.  Après  les  avoir  noues  et  coupés  très  près  du  nœud, 
on  repousse  le  tout  dans  le  ventre;  un  léger  minoratif  est 
donné ,  et  le  malade  traité  comme  après  une  opération  ordi¬ 
naire  de  hernie  étranglée. 


e.  Pendant  que  la  réunion  s’opère,  les  fils  tranchent  les  tissus 
qu’ils  embrassent ,  et  dès  que  ce  travail  est  effectué ,  le  corps 
étranger,  devenu  libre ,  descend  avec  les  matières  intesti¬ 
nales  ,  ne  tarde  pas  à  être  expulsé  au  dehors.  Au  lieu  de 
quatre  fils ,  Duverger  n'en  recommande  que  deux ,  un  en 
avant,  Vautre  en  arrière.  Ceux  de  Kîtch  ,  dépendant  d’un 
même  cordon,  avaient  rinconvénient  déformer  une  sorte 
de  traverse  dans  l’intérieur  de  la  carte.  Desault  n’a  eu 
d’autre  motif  que  de  faire  disparaître  cette  particularité ,  ea 
proposant  la  modification  qu’on  lui  attribue ,  et  qui  n'est  pas 
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assez  importante  pour  que  je  la  donne  en  détail.  Une  telle 
suture  est  d’abord  difficile  à  faire  ;  ensuite,  on  aurait  à  crains 
dre  que ,  dans  Tintei  valle  de  ses  points ,  la  réunion  ne  se  fit 
pas;  qu'en  devenant  libres,  les  fils  ne  laissassent  des  ulcéra¬ 
tions  ,  et  ne  permissent  à  quelques  fluides  de  s’épancher. 
Enfin,  ses  dangers  sont  tellement  redoutables,  qu’à  moins 
d’expériences  concluantes,  de  faits  nombreux  que  la  science 
ne  possède  point  encore ,  on  ne  se  décidera  qu’en  désespoir 
de  cause  à  la  mettre  en  pratique. 

IL  Suture  avec  invagination,  a.  Randhor,  ayant  à  traiter 
un  militaire  dont  la  continuité  du  tube  intestinal  venait  d’être 
détruite,  imagina  d’en  introduire  le  bout  supérieur  dans  le 
bout  inférieur,  de  les  fixer  par  deux  points  de  suture  dans 
cette  position,  do  les  réduire,  et  de  les  abandonner  ensuite 
dans  le  ventre.  Son  malade  guérit  complètement.  Comme  il 
mourut  quelques  années  après  d’une  autre  affection  ,  Ran- 
dhor  put  examiner  l’clat  des  parties  ,  enleva  la  portion  au¬ 
trefois  divisée ,  et  l’envoya  à  Mœbius ,  qui  eut  occasion  delà 
montrer  à  Ueister,  et  qui  partit  de  là  pour  essayer,  mais  sans 
succès  ,  la  même  opération  sur  des  chiens.  Vantée  par  les 
uns ,  rejetée  comme  impossible  ou  dangereuse  par  les  autres , 
admise  comme  fort  ingénieuse  par  Louis,  essayée  un  assez 
grand  nombre  de  fois  depuis  qu'on  la  connaît,  la  méthode  de 
Randhor  ne  paraît  avoir  réussi  que  chez  un  petit  nombre  de 
sujets.  Boyer  l’a  pratiquée  une  fois ,  et  son  malade  a  suc¬ 
combé.  Bans  un  autre  cas,  il  ne  put  la  terminer.  Je  l’ai  vue 
tenter  à  l'hôpital  Saint-Louis  chez  un  malade  qui  mourut 
aussi  le  lendemain.  M.  Lavielle  (1),  MM.  Chemery-Havé , 
Schmidt  et  quelques  autres ,  ont  cependant  rapporté  cha¬ 
cun  un  exemple  de  succès  à  l’appui. 

La  première  difficulté  est  de  vaincre  le  resserrement  du 
bout  inférieur  de  l’intestin.  Un  des  meilleurs  moyens  d’y  par¬ 
venir  serait  d’en  saisir  par  leurs  quatre  extrémités  à  la  fois  les 
deux  diamètres  principaux  avec  autant  de  pinces  ou  de  cro¬ 
chets.  Tour  empêcher  le  bout  supérieur  de  se  remplir  ou  de 
SC  gonfler,  un  aide  n’aurait  qu’à  s’en  emparer  à  quatre  ou 
cinq  pouces  de  la  division  ,  à  le  tenir  suffisamment  comprimé 
(J)  Joiirn,  gùt.  de  t.  XLV,  p.  170. 
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pendant  que  le  chirurgien  cherche  à  rcntraîner  ou  le  fixer 
dans  l’ouverture  de  la  portion  rectale.  Mais  il  est  un  autre 
obstacle  que  M.  Richerand  a,  je  crois,  le  premier  signalé  d'une 
manière  nette,  positive,  bes  recherches  de  Bichai  ont  prouvé 
que  les  membranes  muqueuses  De  contractent  point  d’adhé¬ 
rences  entre  elles  ;  que  T  inflammation  adhésîve  ne  s’effectue, 
en  général,  qu’entre  des  surfaces  celluleuses. Or,  dans  l’inva¬ 
gination  à  la  manière  de  Randhor, c’est  la  couche  peritoneale 
du  bout  intestinal  supérieur  qui  est  en  contact  avec  la  mem¬ 
brane  muqueuse  de  l’autre.  Si  la  loi  établie  par  Bichat  est 
exacte,  si  la  remarque  de  M.  Richcrand  est  fondée, Tag- 
glutînation  des  deux  bouts  do  l’ intestin  doit  être  impossible  par 
cette  méthode.  Aussi  y  avait-on  à  peu  près  renoncé  lorsque 
M.  Raybard  (1)  s’est  chargé  de  la  faire  prévaloir  de  nou¬ 
veau  ,  et  de  montrer  qu’elle  doit  être  préférée  à  celle  qu’on  a 
voulu  mettre  récemment  à  la  place. 

b.  Procédé  de  M.  Raybard.  A  l’appui  de  ses  assertions , 
ce  chirurgien  rapporte  un  certain  nombre  d’expériences  sur 
les  animaux  vivants  et  d’observations  d’anatomie  pathologi¬ 
que  recueillies  sur  l’homme.  Comme  Randhor ,  M.  Raybard 
veut  qu’on  incise  d’abord  le  mésentère  parallèlement  à  la 
concavité  de  l’intestin,  dans  l’étendue  de  quelques  lignes. 
Ensuite  il  passe,  un  peu  au-dessus  de  la  plaie,  nn  fi! 
dont  l’un  des  bouts  reste  en  dedans  du  canal ,  tandis 
que  l’autre  pend  au  dehors.  D’après  lui,  il  suffit  de  deux 
anses  ainsi  placées ,  une  sur  chaque  extrémité  du  diamètre 
antéro-postérieur  du  conduit  altéré,  A  l’aide  d’une  aiguille  , 
on  fait  passer  l’extrémité  interne  de  chacun  d’eux ,  aussi  de 
dedans  en  dehors,  à  travers  le  bout  inférieur  de  l’organe, 
afin  d’en  învaginer  méthodiquement  les  deux  parties,  et  de 
terminer  en  fixant  chaque  point  de 'suture  par  un  nœud. 
M.  Raybard  soutient  que  son  procédé  est  tout  à  la  fois  plus 
sûr ,  plus  facile ,  infiniment  moins  dangereux  que  celui 
qui  a  été  proposé  par  M.  Jobert  ;  du  reste ,  je  n’aî  point  ap¬ 
pris  qu’il  en  ait  fait  l’application  à  l’homme. 

IIL  Suture  avec  contact  des  surfaces  séreuses.  Desexpérien- 

(I)  Mém.  sui*  artifte.,  etc.,  1827. 
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ces  déjà  anciennes  auraient  pu  être  invoquées  à  l'appui  des 
idées  de  M.  llicherand.  MM.  Sclimidt ,  Thompson  ,  Travers, 
avaient  noté  ce  phénomène  singulier,  savoir,  que  si  on 
applique  un  fil  autour  d’une  petite  perforation  de  l’intes¬ 
tin  ,  il  s’enfonce  bientôt  comme  dans  une  dépression , 
de  manière  à  se  rapprocher  peu  à  peu  de  l'intérieur 
du  canal ,  à  y  devenir  entièrement  libre,  en  même  temps 
que  la  membrane  ou  la  surface  séreuse  s’est  rappro¬ 
chée  par  derrière  et  confondue  avec  une  couche  plastique 
comme  pour  remédier  à  l’ouverture  qui  sans  cela  en  eût 
été  la  suite.  Bien  plus,  M.  Travers  a  vu  que  si  on  étrangle 
tout  le  calibre  du  conduit  alimentaire ,  le  péritoine  de  la 
portion  supérieure  se  colle  si  rapidement  avec  celui  de  la 
portion  inférieure ,  que  la  cloison  formée  par  cet  étran¬ 
glement  se  gangrène  bientôt,  sc  détache,  est  entraînée 
du  côté  du  rectum,  de  telle  sorte  que  le  tube  finit  par 
se  rétablir  complètement.  En  France ,  les  travaux  de 
Dupuytren  sur  l'anus  contre  nature  avaient  aussi  parlé  dans 
le  même  sens,  et  montré  avec  quelle  facilité,  quelle  promp¬ 
titude,  deux  points  do  la  face  externe  de  l’intestin  se  sou¬ 
dent  ,  quand  on  les  lient  en  contact. 

a.  Procédé  de  M.  Jobert.  De  ces  cléments  divers  , 
^I.  Jobert  a  tiré  une  méthode  qui  a  semblé  d’abord  promet¬ 
tre  de  véritables  avantages.  Ce  chirurgien  commence  par 
renverser  en  dedans  Torificc  du  bout  intestinal  inférieur; 
ensuite  il  pratique  la  suture  comme  Randhor,  et,  de  cette 
manière ,  obtient  que  les  deux  bouts  de  l’organe  ne  soient 
eu  contact  que  par  leur  surface  séreuse.  Deux  fils  lui  suffi¬ 
sent  ;  il  ne  les  noue  point,  et  les  retient  au  dehors  pour  les 
enlever  au  bout  de  quelques  jours.  Des  expériences  tentées 
sur  des  chats  et  sur  des  chiens  lui  ont ,  dit-il ,  parfaitement 
réussi.  Mais  cette  sorte  d’invagination ,  qui  ne  semble  pas 
présenter  beaucoup  moins  de  difficulté  que  celle  de  Ran- 
dlior,  n’olTre,  au  premier  coup  d’œil,  que  ravanlage  de 
mettre  eu  contact  deux  portions  du  péritoine ,  au  Heu 
d’appliquer  le  péritoine  contre  une  membrane  muqueuse 
comme  dans  le  procédé  ancien,  li  lui  manque,  au  sur- 
ï»lus ,  d’avoir  été  mise  en  usage  sur  l’homme  vivant. 
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b-  Procédé  de  M.  Denans.  Un  chirurgien  de  Marseille, 
M.  Denans ,  a  proposé ,  vers  la  même  époque  une  autre 
sorte  d’invagination.  Trois  petits  cylindres  creux  de  métal 
lui  sont  nécessaires.  Il  en  place  un  dans  chaque  bout  de 
l’intestin,  qu’il  renverse  ou  invaginé  en  dedans;  le  troisième, 
un  peu  moins  volumineux  que  les  deux  premiers,  doit  être 
glissé  dans  celui  d’en  haut,  puis  à  l’intérieur  de  l’autre,  de 
telle  façon  qu’il  puisse  leur  servir  de  tige,  d’axe,  de  soutien 


à  tous  deux.  Une  anse  de  fil  les  embrasse,  les  fixe  tous  les 
trois  sur  deux  points  différents  du  cercle  intestinal.  On  coupe 
les  bouts  de  la  suture  très  près  du  péritoine  pour  remettre, 
abandonner  le  tout  dans  le  ventre.  La  soudure  des  parties 
s’opère  bientôt.  Tout  ce  qui  est  pressé  entre  les  trois  viroles 
no  larde  pas  à  se  gangrener,  à  se  détacher,  et  ces  corps 
étrangers  n’ont  plus  qu’à  descendre,  à  sortir  avec  les  selles. 
M.  P.  Guersent  a  justifié  les  assertions  de  M.  Denans,  en 
montrant  une  anse  intestinale  dont  les  bouts  avaient  été 
a  ffron  lés  par  le  procédé  des  v  î  rôle  s,etquiétaientparfaîteraent 
cicatrisée.  Simplifiant  encore  son  procédé,  M.  Denans  {l)se 
borne  aujourd’hui  à  l'emploi  des  trois  viroles, qui  s’emboîtent 
si  bien  qu'il  est  inutile  d’y  adjoindre  la  suture. 

c.  Procédé  de  M,  Lembert.  M.  Lembert  a  proposé, 
en  1825 ,  une  autre  manière  d’affronter  les  surfaces  séreu¬ 
ses.  Il  passe,  avec  une  aiguille  ordinaire,  autant  d’anses 
de  fil  qu’il  veut  faire  de  points  de  suture ,  à  travers  l’épais¬ 
seur  des  parois  du  bout  supérieur  d’abord ,  et  ensuite  du 
bout  inférieur  de  l'intestin.  La  pointe  de  son  aiguille  est  por¬ 
tée  à  deux  ou  trois  lignes  de  la  plate  sur  la  face  externe  de 
Porgane  ;  il  la  fait  pénétrer  jusqu’à  la  membrane  muqueuse 
en  labourant  les  tissus  ;  la  ramène  en  dehors  à  nnc  ou  deux 
lignes  de  son  entrée  ,  et  parv  ient  à  placer  ainsi  son  anse  de 
fil  ;  dirige  l’aiguille  avec  les  mêmes  précautions ,  sur  la  face 
externe  et  dans  l’épaisseur  du  bout  rectal  de  l’intestin;  ap¬ 
plique  successivement  et  de  la  mémo  manière  le  nombre  de 
fils  qu  il  juge  convenable,  et  n’a  plus  ensuite  qu’à  les  nouer 
pour  compléter  la  suture.  En  tirant  sur  de  pareilles  anses , 


(I)  i'i  l'Acad.  (le  méd,,  1S3S. 
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on  force  les  lèvres  de  la  plaie  à  se  renverser  sur  leur  côté 
interne ,  à  former  une  valvule ,  un  bord  saillant  à  l’inté¬ 
rieur,  à  produire  en  même  temps  un  rapprochement  exact, 
un  contact  immédiat  de  la  surface  externe  des  deux  bouts 
de  Tintestin  dont  on  veut  rétablir  la  continuité. 

d.  Ces  trois  procédés  tendent  aumêmebut,radossementde 
deux  surfaces  séreuses.  Celui  de  M.  Denans  semble  offrir  plus 
de  certitude,  moins  de  danger  que  les  deux  autres  ,  en  ce 
sens  que  rien  ne  peut  se  déranger*  Cependant,  qui  oserait 
abandonner  ainsi  l’intestin  dans  le  ventre  ?  Qui  peut  répondre 
que  ces  anneaux  inflexibles  ne  perforeront  pas  l’organe? 
En  opérant  comme  M,  Jobert,  on  court  risque  de  voir 
les  his  se  relâcher  ;  quelques  points  du  contour  intestinal 
peuvent  rester  désunis  et  permettre  un  épanchement.  La 
modification  de  M.  Lemberi  est  en  apparence  plus  sim¬ 
ple,  plus  facile;  elle  n’exige  ni  renversement  préalable, 
ni  invagination  ;  seulement  elle  semble  exposer  encore 
plus  que  la  précédente  à  laisser  entre  les  points  de  suture 
quelque  intervalle,  par  lequel  des  matières  pourraient  s’é¬ 
chapper. 

e.  Vauteur.  Si,  d’ailleurs,  je  voulais  la  mettre  en  usage,  j’ai¬ 
merais  mieux  me  servir  delà  suture  à surj et  ;  c’est-à-dire  que 
je  passerais  l’aiguille  obliquement  de  haut  en  bas ,  du  bout 
supérieur  sur  la  face  externe  du  bout  inférieur ,  afin  de  re¬ 
monter  ensuite  sur  le  premier  à  une  ligne  ou  deux  du  point 
de  départ ,  revenir  sur  le  second ,  retourner  encore  au  pre¬ 
mier,  et  ainsi  de  suite  jusqu’à  ce  que  j'eusse  parcouru  la 
circonférence  de  l’intestin.  Pour  terminer,  il  n’y  aurait  plus 
qu’à  tirer  en  sens  opposé  sur  les  deux  bouts  du  fil,  dont 
l’un  serait  à  l’origine  et  l’autre  à  la  terminaison  de  la  suture. 
Si  de  simples  tractions  ne  suffisaient  pas  pour  obliger  les 
lèvres  de  la  plaie  à  se  renverser  et  le  péritoine  à  se  mettre 
en  contact  avec  lui-même,  le  bec  d’une  sonde  compléterait 
ce  renversement.  En  faisant  un  double  nœud,  l’opération 
serait  à  l’instant  terminée.  Les  deux  extrémités  du  fil  ou  Vune 
d'elles  pourraient  d’ailleurs  suffire  à  la  rétention  de  l’organe 
derrière  l’anneau,  en  supposant  qu’on  ne  voulût  pas  l’aban- 
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donner  dans  le  ventre  ;  aucun  nœud  ne  serait  alors  indis¬ 
pensable. 

/’.  En  dernière  anahjse,  la  prudence  permet-elle  de  s’en 
remettre  à  de  pareils  moyens ,  moyens  qui  amèneraient  né¬ 
cessairement  la  mort  s’ils  venaient  à  manquer  leur  effet  ? 
Est-il  permis  de  risquer  ainsi  la  vie  des  hommes  ,  quand , 
en  établissant  un  anus  contre  nature  *  on  a  la  presque  certi¬ 
tude  de  pouvoir  le  guérir  plus  tard?  J’ai  mis  en  pratique 
sur  des  chiens  le  procédé  de  M.  Jobert  et  celui  de  M.  Lem- 
bert,  modifié  comme  je  viens  de  l’indiquer.  Soit  que  je 
n’eusse  pas  pris  toutes  les  précautions  convenables,  soit  que 
je  n’eusse  pas  toute  l'habitude  nécessaire  pour  de  pareilles 
tentatives ,  je  dois  avouer  que,  dans  deux  cas  sur  six ,  les 
matières  se  sont  épanchées  dans  le  péritoine,  et  que  la  mort 
des  animaux  en  a  été  la  suite.  J’ajouterai  que  des  quatre 
autres,  deux  seulement  ont  été  parfaitement  guéris,  tandis 
que  le  troisième  et  le  quatrième  avaient  conservé  un  per- 
tuis  par  lequel  s’échappaient  des  mucosités  qui  n’étaient 
point  entourées  d’adhérences  ou  de  fausses  membranes,  et 
qui  n’eussent  pas  été  très  rassurantes  pour  l’avenir.  J’ai 
aussi  voulu  renouveler  les  tentatives  de  M.  Travers,  et  le 
fait  est  que,  sur  deux  chiens,  les  seuls  que  j’aie  ainsi  traités, 
l’intestin  étranglé  s’ost  rompu ,  que  je  l’ai  trouvé  totale¬ 
ment  divisé  lors  de  la  mort  de  l’animal  arrivée  le  surlende¬ 
main. 

g.  Se  servant  d’une  trachée  d’animal,  M,  Choisy  (1)  l’ayant 
introduite  dans  le  bout  supérieur  et  fixée  là  par  une  suture 
à  surjet ,  a  ramené  le  fil  de  dedans  en  dehors  à  travers  le 
bout  inférieur,  qu’il  remonte  ainsi  avant  de  l’étrangler  cir- 
culairement  sur  l’anneau  étranger.  Bien  qu’elles  aient  réussi 
sur  les  animaux,  les  expériences  de  l’auteur  ne  me  semblent 
cependant  pas  assez  concluantes  pour  autoriser  l’essai  de  son 
procédé  encore  modifié  par  JIM,  A.  Thomson  ,  Âmussal , 
Philippe ,  sur  l’homme  vivant. 

h.  Priorité.  Maintenant,  une  question  reste  à  juger,  c’est  la 
question  de  priorité.  M,  Jobert  (2)  se  l’est  attribuée;  mais 

(!)  Thèse  no  322.  Paris,  1837. 

(2)  Archiv,  f/eii.  de  méd.,  t.  IV,  p.  73  ou  71. 


liO  OPKRATIONS  SPÉCIALES. 

M.  Faure  (1)  prétend  qu’étant  élève  à  l’hôpital  Saint-Louis 
il  avait  proposé  l’adossement  des  surfaces  séreuses  dans  les 
plaies  intestinales ,  avant  l'année  18*20.  M.  Denans  (2)  dit 
aussi  que  Tidée  de  son  travail  est  indépendante  des  recher¬ 
ches  de  M.  Jobert ,  et  M.  Lenib^^rt  (3)  soutient,  de  son  côté, 
avoir  émis  la  sienne  dès  rannée  1825.  Dire  qui  a  complète¬ 
ment  raison  ou  complètement  tort  au  milieu  de  ces  préten¬ 
tions,  serait  difficile  sans  doute. Voici  ce  qui  paraît  probable. 
Jl.  Denans  a  commencé  ses  expériences  en  1823 ,  mais  elles 
n’ont  été  annoncées  qu’en  mars  1824,  et  les  Archives  pour 
janvier  de  la  même  année  renferment  une  description  du 
procédé  de  M.  Jobert.  L’idée  de  mettre  le  péritoine  en  con¬ 
tact  avec  lui-même  pour  amener  la  réunion  des  plaies  intes¬ 
tinales,  résulte  des  travaux  de  Dichat,  des  assertions  do 
M.  Kicherand,  des  observations  de  Dupuytren,  des  expé¬ 
riences  tentées  à  la  fois  en  Angleterre  et  en  Amérique. 
]\T.  Jobert,  transformant  cette  idée  en  règle,  a,  comme 
ÜI.  Denans,  un  f>eu  avant ,  un  peu  après,  ou  en  même  temps 
tîuell.  Denans ,  inventé  un  procédé  particulier  pour  la  réa¬ 
liser,  Fartant  aussi  de  ce  point,  M.  Lembert,  qui  n'a  commu¬ 
niqué  son  travail  à  l’Académie  qu’en  1825,  a  proposé  mie 
autre  manière  d’alieîndre  le  même  but,  et  c’est  elle  que 
M.J.  Cioquet  parait  avoir  suivie  peu  de  temps  après  sur 
l’homme  auquel  il  eut  le  malheur  d’ouvrir  l’intestin  en  l’opé¬ 
rant  d’une  hernie  étranglée.  Tel  est,  si  je  ne  me  trompe,  le 
véritable  état  des  choses. 

i.  Valeur.  L’important  serait  de  savoir  actuellement  ce 
qui  en  restera  dans  la  pratique.  A  mon  sens,  le  procédé 
Je  plus  rationnel  est  celui  de  M.  Lembert,  et  c'est  à  lui 
qu’on  finira  inévitablement  par  donner  la  préférence,  si 
jamais  l’observatioii  vient  à  confirmer  les  données  théori¬ 
ques  qui  l’ont  fait  naître.  Ayant  excisé  une  anse  gangrenée 
d’intesiiii,  M.  Diefl’cnbach  (4) ,  qui  opéra  par  ce  procédé, 

(1)  j4t'ch.  géii.  deniéd.,  elc.,  l.  X,  p-  474. 

(2)  Ibkl.t  l.  XII,  p.  (jlS.  —  Soi:.  7néd.  de  Marseille,  182<j,  —  Journal 
des  progrès,  t.  III,  p.  250.  ■ — ■  Biillel.  de  Bérusme,  l.  X,  p.  90. 

(.“i)  Jbîd.,  t.  X,  p.  318.  —  Bullmn  de  Fémssciç,  t.  IX,  p.  325. 

(4)  Arçh.  du  witfrf,,  3®  série,  l.  I,p.  314, 
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croyait  avoir  réussi  lorsque  le  malade  mourut  au  bout  de 
quelques  semaines.  Deux  points  de  la  suture  étaient  encore 
en  suppuration.  N’ôublions  pas,  du  reste,  que  l’invagina¬ 
tion  pure  et  simple,  telle  que  l’a  proposée  Uandhor,  ou  que 
l’a  modifiée  M.  Raybard,  a  besoin  d’élre  soumise  de  nouveau 
au  creuset  de  l’expérience  sur  les  animaux  vivants ,  avant 
d’être  définitivement  proscrite,  de  céder  la  place  à  celle  do 
M.  Jobert,  de  M.  Denans,  ou  de  M.  Lemberi. 

D.  Si  la  mortification  était  bornée  à  la  riinif/Mepêrifoncff/V, 
ou  ne  s’étendait  pas  jusqu’à  la  membrane  muqueuse,  ou 
pourrait,  comme  le  recommande  Desault,  faire  rentrer  les 
parties ,  et  attendre  tout  des  ressources  de  l'organisme. 
Mais  de  deux  choses  l’une  :  ou  la  gangrène  est  évidente,  et, 
dans  ce  cas,  ne  pouvant  avoir  la  certitude  qu’elle  s’étend  ou 
ne  s’étend  pas  à  toute  l’épaisseur  des  parois  organiques,  le 
chirurgienne  peut  point  songer  à  tenter  la  réduction;  ou 
bien  son  existence  est  contestable,  et  alors  la  prudence  veut 
qu'on  fasse  rentrer  l’intestin  clans  le  ventre.  Si  elle  n’occupe 
qu’un  petit  espace,  on  emportera  le  lambeau  qui  en  est  le 
siège, en  incisant  sur  le  vif  de  manière  à  produire  une  plaie  el¬ 
liptique,  en  long  ou  en  travers,  selon  qu’il  sera  plus  ou  moins 
facile  de  la  meure  en  rapport  avec  l’une  ou  l’autre  de  ses 
deux  directions.  Au  contraire ,  si  elle  occupait  une  grande 
partie  du  contour  intestinal ,  il  vaudrait  mieux  enlever  un 
segment  complet  de  ce  cylindre,  afin  de  tenter  l’une  des  mé¬ 
thodes  opératoires  indiquées  plus  haut.  Les  plaques  gangré¬ 
neuses  une  fois  enlevées,  la  solution  de  continuité  se  trouve 
réduite  à  l’état  de  plaie  simple,  et  doit  être  traitée  de  même. 

E. P/aïesdesin/esrins.Lestravauxmodernesontprouvéque 
la  perforation  d'un  intestin  par  instrument  piquant  ou  tran¬ 
chant  peut  être  abandonnée  sans  danger  dansl’abdomen, quand 
elle  a  moins  de  deux  ou  trois  lignes  de  diamètre.  Les  fibres 
charnues  en  froncent  bientôt  le  contour  de  manière  à  forcer  la 
membrane  muqueuse  à  s’y  engager  au  point  delà  fermer.Une 
incision  un  peu  plus  grande, de  trois  ou  quatre  lignes,  par  exem¬ 
ple, ne  donne  pas  non  plus  constammenllieu  à  un  épanchement; 
ses  bords  se  collent  parfois  à  la  surface  correspondante  d’une 
autre  circonvolution  intestinale,  ou  bien  elle  se  met  en  rap- 
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port  avec  un  repli  de  l’épiploon ,  qui  s’y  engage  souvent ,  et 
la  ferme  à  la  manière  d’un  bouchon.  J’ai  réduit  deux  fois 
l’intesim  percé  sans  qu’il  en  soit  rien  résulté  de  fâcheux, 
JM.  Vidal  m’a  communiqué  un  fait  semblable ,  et  ces  ré¬ 
sultats  sont  de  nature  à  diminuer  singulièrement  la  valeur 
des^suiures,  des  procédés  opératoires  mentionnés  plus  haut. 
J’y  reviendrai  en  traitant  de  l’anus  contre  nature.  Il  serait 
imprudent  toutefois,  quand  de  pareilles  lésions  sont  à  décoU' 
vert,  de  les  abandonner  aux  soins  de  la  nature.  S’il  est  vrai 
que  le  plus  grand  nombre  d’entre  elles  parvinssent  à  guérir 
sans  faire  naître  d’accidents,  il  est  aussi  très  probable 
que  quelques  autres  seraient  suivies  d’un  épanchement 
mortel. 

1.  Dans  les  hernies  ^  ces  plaies  se  présentent  sous  deux 
formes  distinctes  :  1®  à  l’état  de  simple  division^  quand  elles 
ont  été  produites  par  les  instruments  tranchants  dont  se  sert 
l’opérateur  ;  2°  sous  V  aspect  d’ulcère  ou  de  solution  avec 
perte  de  substance,  si  la  constriction  de  l’anneau  en  a  été  la 
cause.  Dans  ce  dernier  cas ,  il  n’y  a  guère  à  espérer  de  les 
voir  se  refermer  sans  secours,  et  si  on  veut  les  traiter  par  la 
suture,  il  convient  d’en  régulariser  préalablement  les  bords. 
On  doit  choisir  ici  entre  la -suture  du  pelletier,  la  suture  à 
anse  et  la  suture  à  points  passés.  La  suture  du  pelletier 
a  l’avantage  d’être  prompte,  facile,  de  fermer  exacte¬ 
ment  la  plaie  ;  seulement  il  est  difficile  d’en  retirer  le  fil , 
quand  on  croit  que  la  réunion  est  effectuée.  Outre  qu’elle 
est  moins  prompte,  la  suture  à  anse  ou  de  Le  Dran  a  l’incon¬ 
vénient  de  froncer,  de  rétrécir  l’intestin  en  raison  de  la 
largeur  de  la  blessure  ;  mais  les  fils  n’étant  passés  qu’une 
fois  à  travers  les  tissus,  sont  aisés  à  enlever,  à  retirer  par 
l’ouverture  des  parois  abdominales.  Légèrement  modifiée 
par  M.  Jobert(lj,  qui  avait  ouvert  l’intestin  en  opérant  une 
hernie  crurale,  cette  suture  réussît  pleinement;  mais  la  mort 
en  fut  la  suite  dans  les  deux  autres  observations  qu’en  a  pu- 
bliéesM.Fleury(2).  La  suture  à  points  passés  offre  à  peu  près 

les  mêmes  avantages  que  la  suture  du  pelletier,  et  si  on  l’a  mo- 

■ 

(t)  BuUeiin  de  VAcad.  royale  de  inéd,i  t.  i,  p.  332. 

(2)  Archives  gén.  danéd.,  3«  série,  1. 1,  p.  297. 
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difiée, comme  le  voulait  Béclard,  son  enlèvement  expose  moins 
à  la  déchirure  des  adhérences,  de  la  cicatrice  naissante,  que 
la  simple  couture  en  surjet.  Ce  n’en  est  pas  moins  cette  suture 
spiroïde,  corn  binée  avec  les  principes  de  M.  Lembert,qui  sem¬ 
ble  devoir  l’emporter.Que  la  plaie  soit  en  long  ou  en  travers, 
l’opération  n’en  sera  pas  moins  pratiquée  d’après  les  mêmes 
règles. 

Quand  l’adossement  est  terminé  ,  on  peut  se  conduire  de 
deux  manières  différentes,  1*  nouer  la  suture  et  la  couper  au 
ras  de  l’intestin,  puis  réduire  celui-ci  et  le  laisser  libre  dans 
la  cavité  abdominale  ;  2“  conserver  le  fil ,  au  contraire  ,  et  le 
fixer  à  l’extérieur  dans  l’appareil,  pour  empêcher  l’organe 
blessé  de  s’échapper  au  loin  et  le  forcer  de  contracter  des 
adhérences  derrière  l’anneau.  S’il  était  certain,  comme  on 
l’affirme ,  que  des  liens  placés  dans  l’épaisseur  des  tuniques 
intestinales  dussent  toujours  tomber  à  l’intérieur  du  con¬ 
duit,  la  première  méthode  devrait  évidemment  être  préférée, 
attendu  que  l’autre  ne  peut  manquer  de  gêner  plus  ou  moins 
le  cours  des  matières  ;  mais  la  plupart  des  chirurgiens 
n’ont  point  encore  adopté  ce  plan  de  conduite.  Les  deux 
observations  de  M.Cloquct  et  de  M.  Liégard,  qui  ont  suivi 
le  procédé  de  M.  Lcmbert,  sont,  en  effet,  les  seules  que,  jus¬ 
qu’à  présent,  on  puisse  invoquer  à  son  appui. 

n,  M.  Rayhard  veut  même  alors  que  le  but  principal  de 
l’entéroraphie  soit  de  fixer  les  deux  lèvres  de  la  plaie  iso- 
lémeut,  derrière  l’ouverture  des  parois  du  ventre,  afin  que, 
une  fois  soudées  au  péritoine ,  on  puisse  en  retirer  les  liens, 
guérir  du  même  coup  la  division  du  ventre  et  celle  de  l’in¬ 
testin.  Si  la  plaie  est  en  long,  ce  praticien  se  conduit  de  la 
manière  suivante  :  Une  petite  plaque  en  bois  blanc,  mince, 
huilée,  longue  de  douze  à  quinze  lignes  ,  large  de  quatre  à 
six,  est  portée  à  l’intérieur  de  l’intestin.  Une  anse  de  fil,  at¬ 
tachée  sur  le  milieu  de  cette  plaque,  et  dont  les  deux  bouts 
sont  armés  de  chacun  une  aiguille ,  est  alors  passée  do  l’un 
et  l’autre  côté  ,  de  l’intérieur  à  l’extérieur,  à  travers  toute 
l’épaisseur  des  parois  abdominales  ;  de  telle  sorte  que  la 
petite  lamelle  étrangère  presse  à  la  fois  les  deux  lèvres  de 
l’intestin  contre  les  deux  côtés  de  la  plaie  abdominale,  qu’en 
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même  temps  elle  tient  hermétiquement  fermée.  Lorsque  Vad* 
hérence  de  ces  diverses  parties  lui  semble  assez  solide, 
M.  Ilaybard  retire  son  fil  ;  la  plaquette  de  bois  tombe  avec 
les  selles,  et  dès  lors  il  n’a  plus  à  s’occuper  que  de  la  cicatri¬ 
sation  de  la  plaie  du  ventre,  si  même  elle  n’est  déjà  effectuée. 
Si  l’on  peut  reprocher  à  ce  procédé  de  produire  à  dessein 
des  adhérences  qui  empêcheraient  nécessairement  l’intestin 
de  reprendre  sa  mobilité  primitive,  il  est  juste  d’avouer  que, 
dans  les  autres  sutures  ,  la  même  chose  arrive  à  peu  près 
aussi  sûrement ,  si  ce  n’est  aussi  complètement ,  toutes  les 
fois  qu’on  relient  les  extrémités  du  fil  au  dehors.  Il  est 
même  vrai  de  dire  qu’en  abandonnant  l’organe  derrière  la 
plaie,  après  avoir  coupé  les  cordonnets  au  ras  du  péritoine, 
on  ne  l’évite  pas  davantage.  L’inilammation  adhésive,  in¬ 
dispensable  à  la  cicatrisation ,  ne  manque  presque  jamais 
d’unir  le  contour  de  la  blessure  viscérale  aux  tissus  qui 
l’abritent ,  l’entourent  ou  sontavec  elle  en  contact  immé¬ 
diat.  Une  autre  objection  est  que  l’emploi  de  la  plaque 
de  bois ,  applicable  aux  divisions  en  long ,  à  la  suite  des 
plaies  pénétrantes  de  l’abdoinen,  ne  l’est  plus  dans  les 
cas  où  les  parties  sc  sont  échappées  par  une  ouverture 
herniaire.  Du  reste ,  on  pourrait  encore  craindre  que  les 
extrémités,  les  bords  de  ce  corps  étranger,  ne  vinssent 
à  percer,  par  ulcération  ou  gangrène,  les  parois  de  l’intestin 
blessé. 

ni.  En  résumé  donc,  qu’on  retienne  ou  qu’on  abandonne 
l’anse  intestinale,  elle  ne  se  cicatrise  point  sans  se  confondre, 
en  quelque  sorte,  avec  les  parties  ci rcon voisines;  de  façon 
que,  sous  ce  point  de  vue,  chacun  doit  être  libre  de  se  con¬ 
duire  d’après  ses  idées  particulières.  Aussi  ne  puis-je  sérieu¬ 
sement  blâmer  M.  Guillaume  d’avoir  pratiqué  la  suture  de 
la  plaie  extérieure  chez  un  sujet  qu’il  venait  de  traiter  d’une 
division  de  l’intestin,  parla  suture  du  pelletier.  Enfin,  si  les 
parois  du  cylindre  organique  n’étaient  divisées  ou  perforées 
que  dans  l'étendue  d’une  ligne  ou  deux,  on  aurait  plus  tôt  fait 
encore  d’en  saisir  les  deux  lèvres  à  la  fois  avec  une  pince , 
et  de  les  fermer  en  passant  un  fil  autour,  comme  pour  lier 
l’extrémité  d’une  artère.  M.  A.  Cooper  et  un  autre  chirui- 
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giei),  je  croîs,  ont  obtenu  chacun  un  succès  eu  se  comportant 
ainsi  dans  les  hôpitaux  de  Londres, 

§  IX.  Anus  accidentel  ou  contre  nature. 

Les  opérations  au  moyen  desquelles  l’art  triomphe  quel¬ 
quefois  de  l’anus  contre  nature ,  sont  assez  peu  nombreuses. 
Long-temps  même  on  est  resté  sans  en  essayer  aucune ,  et 
ce  n'est  guère  que  depuis  le  milieu  du  dernier  siècle ,  que  la 
médecine  opératoire  s’est  positivement  occupée  de  cette  dé¬ 
goûtante  affection  ,  dont  une  grossesse  débarrassa  une 
femme  observée  par  M.  Wedmeyer  (1),  et  qui,  comme  je 
l’ai  vu  deux  fois,  comme  on  en  a  cité  beaucoup  d’exemples, 
guérit  assez  souvent  aussi  d'elle-même. 

A.  Suture.  Un  des  premiers  procédés  qui  se  soient  pré¬ 
sentés  ici  à  l’esprit ,  sous  le  litre  d’opération,  est  la  suture. II 
semblait  qu’en  rapprochant  les  lèvres  de  la  plaie  préalable¬ 
ment  rafraîchies ,  qu’en  les  maintenant  en  contact ,  on  for¬ 
cerait  les  matières  à  reprendre  leur  cours  naturel ,  à  s’enga¬ 
ger  dans  le  bout  infésieur  de  l'intestin.  Lecat,  le  premier 
qui  ail  annoncé  vouloir  mettre  cette  méthode  à  exécution , 
avait  admis  dans  son  hôpital  une  femme  affectée  d’anus 
contre  nature,  depuis  plusieurs  mois  ,  en  1739  ,  dans  le  but 
qui  vient  d’être  indiqué;  mais  diverses  circonstances,  indé- 
pendantes  de  sa  volonté,  firent  échouer  son  projet. 

Lebrun  fut  plus  heureux.  11  mitpositivement  l’idée  de  Lecat 
en  pratique.  Une  suture.cn  croix  lui  sembla  devoir  suffire 
chez  le  sujet  qu’il  eut  à  traiter.  Il  s’en  tint  à  l’emploi  d’un 
caustique  pour  aviver  les  lèvres  de  la  plaie.  Tout  parut  en 
prédire  le  succès  pendant  deux  jours.  Il  n’y  avait  point  d’ac¬ 
cidents  ,  la  cicatrisation  était  déjà  fort  avancée ,  lorsque 
le  troisième  jour  il  fallut  enlever  les  fils ,  donner  issue  aux 
matières,  Lebrun  resta  avec  rinienlion  de  recommencer  un 
peu  plus  tard,  mais  le  malade  ne  voulut  plus  en  entendre 
parler.  On  a  généralement  blâmé  celle  tentative ,  que  peu  de 
chirurgiens  ont  osé  renouveler.  Elle  l’a  été  cependant , 

(î)  .fonrml  àeiproÿùs,  t.  IV,  p.  2^4.  —  Bull-  de  Fènmac,  I.  XI!;  p,  64. 
iv.  10 
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par  M.  Judey  (1)>  pour  un  anus  accidentel  qui  datait  de 
quatre  mois.  Le  succès  a  été  complet ,  au  dire  de  M.  Ui- 
cherand.  M.  Blandin  paraît  avoir  été  moins  heureux.  Des 
accidents  Tobligèrent  bientôt  à  rouvrir  la  plaie. 

B,  Aiiapldstic t  Une  modibcation  de  ce  procédé  ne  pouvait 
manquer  d’ètre  proposée ,  et  l’a  effectivement  été.  Les  tégu¬ 
ments  sont,  en  général,  tellement  endurcis  et  confondus 
avec  les  couches  sous-jacentes  au  pourtour  de  la  plaie , 
qu’il  serait  difficile  d’en  rapprocher  les  lèvres  ou  de  les 
mettre  en  contact.  M.  Collier  a  pensé  qu’une  portion  de  peau, 
détachée  des  environs ,  ramenée,  fixée  par  des  fils  ou  des 
épingles  dans  l’anus  accidentel  d’après  les  principes  de  l’a- 
naplaslte,  obvierait  à  cet  inconvénient.  Un  malade  ainsi 
traité  par  lui  s’est  complètement  rétabli,  et  c’est  une  ma¬ 
nière  de  faire  que  je  rappellerai  plus  loin. 

C.  Compression.  La  compression  est  une  méthode  dont 
on  s’est  plus  d’une  fois  servi  avec  avantage,  qui  est  en¬ 
core  fréquemment  employée  aujourd’hui.  Elle  est  d’ailleurs 
souvent  indispensable  comme  moyen  préparatoire ,  ou 
comme  complément,  pour  faire  disparaître  certaines  com¬ 
plications  qui  rendraient  l’essai  des  autres  procédés  tout-à- 
fait  impossible. 

I.  Etranglement  de  V intestin  invaginé.  L’intestin  peut 
s’invaginer  par  l’anus  contre  nature,  sortir  à  l’extérieur, 
finir  ,  chez  certains  sujets ,  par  fi>rmer  une  tumeur  qu’on  a 
vu  acquérir  jusqu’à  six  pouces,  un  pied  et  même  plus  de 
longueur,  en  revêtant  la  forme  d’un  cylindre  par  l’extré¬ 
mité  duquel  s’échappaient  les  détritus  alimentaires.  Une 
semblable  invagination  constitue  déjà ,  on  le  conçoit ,  une 
maladie  grave.  Ainsi  que  Uébréard  (2J  l’a  vu  chez  un 
homme  qui  en  était  affecté  depuis  vingt-quatre  ans,  que 
plusieurs  autres  chirurgiens  ont  été  à  mémo  de  l’observer, 
sa  racine  est  sujette  à  s’étrangler  comme  toute  espèce  de 
hernie.  Des  malades  en  sont  morts.  Je  n’ai  pas  besoin  de 
dire  que,  quand  cet  étranglement  existe  ,  on  doit,  si  la  ré- 
tfuction  est  impossible  autrement,  découvrir  Vanneau,  l’in- 

(1)  Ârch,  gén.  de  med.j  t.  I,  p.  291. 

(2)  Butlel.  de  la  /''«c.  de  méd,  de  Paris,  1. 1,  2‘'  année. 
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ciser  de  dedans  en  dehors,  débrider,  en  un  mot,  comme 
dans  la  hernie  ordinaire.  Un  enfant  dont  parle  Hippocrate  , 
un  jeune  homme  cité  par  F.-D.  Hilden ,  les  observations 
d'Albinus ,  de  Lecat,  de  Puy,  Leblanc,  Schmucker,  Bi¬ 
dault  ,  Sabatier,  Desault,  Scarpa ,  Howship  rassemblées  par 
M.  Arronshon  (1),  qui  en  possède  une  lui-même,  montrent 
ce  que  le  chirurgien  doit  craindre  de  ces  renversements  de 
l’iniestin  à  travers  une  ouverture  accidentelle  des  parois  ab¬ 
dominales.  Le  débridement  opéré,  par  M.  Veiol  (2),  dans 
un  cas  de  cette  espèce,  n'empêcha  point  le  malade  de  suc¬ 
comber. 

IL  Compression  de  Vintestin  invaginé,  3Iême  en  Tab- 
sence  de  toute  conslriction ,  le  cvlindi  e  intestinal ,  avec 
sa  membrane  muqueuse  tournée  en  dehors ,  ii'y  reste  pas 
long»lenips  sans  subir  diverses  altérations.  Ainsi  il  est 
à  craindre  que  le  péritoine  de  sa  portion  invaginée  con¬ 
tracte  bientôt  des  adhérences  intimes  avec  celui  de  la  por¬ 
tion  engainante ,  que  les  autres  tuniques  s’épaississent , 
s’endurcissent  au  point  d’en  rendre  le  replacement  diffi¬ 
cile,  ou  môme  tout-à-fait  impossible.  C’est  pour  remédier 
aux  accidents  de  cette  espèce  qu’on  a  conseillé  la  compres¬ 
sion.  Desault,  Sabatier,  Noël,  en  ont  d’abord  signalé  l’effi¬ 
cacité.  Depuis  lors  ,  elle  est  devenue  une  Ressource  en  quel¬ 
que  sorte  vulgaire.  Si  la  tumeur  est  longue ,  on  l’enveloppe 
de  compresses  fines ,  après  l’avoir  nettoyée,  puis  on  applique 
sur  elle  une  bande  comme  pour  placer  un  bandage  roulé  sur 
^  les  membres.  Dans  les  premiers  temps ,  la  diminution  d’une 
pareille  masse  étant  très  rapide ,  le  bandage  doit  être  rcap- 
pliqué  souvent.  Plus  tard ,  on  ne  le  renouvelle  qu’à  des  épo¬ 
ques  plus  éloignées.  Si  les  surfaces  séreuses  de  l’organe  n’y 
mettent  pas  un  obstacle  invincible,  sa  rentrée  devient  bien¬ 
tôt  possible. 

Ilï,  Compression  de  l'èperon.  Du  reste,  on  sent  qu’après 
cette  réduction,  l’anus  contre  nature  n’en  persiste  pas  moins, 
qu’il  faut  autre  chose  pour  en  obtenir  la  disparition. 
Comme  la  saillie,  l’espèce  d’éperon,  de  bord  proéminent  qui 

(1)  Mém.  de  chir,,  1836,  p.  36. 

(2)  /rfj'c/liv.  ÿên.  de  méd.,  2*  série,  l.  VU,  p.  642, 
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sépare  le  bout  iiUeslinal  supérieur  du  bout  intesiînal  infé¬ 
rieur  ,  est  l’obstacle  principal  au  passage  des  matières  du 
premier  dans  le  second  ,  il  était  naturel  d'espérer  qu  en 
repoussant  cette  saillie  en  arrière  ,  on  parviendrait  à  guérir 
quelques  malades.  La  compression  a  donc  encore  été  propo¬ 
sée  alors.  C’est  dans  l’école  de  Desault  qu’elle  a  trouvé  le 
plus  de  partisans  et  des  perfeciionnements  utiles.  A  Vaide  de 
tentes  d’abord  introduites  dans  le  bout  inférieur,  puis  dans 
le  bout  supérieur  et  fixées  au-dehors  par  un  fil  qui  en  em¬ 
brasse  la  partie  moyenne ,  Desault  comptait  ainsi  frayer  aux 
matières  une  route  qu'elles  ne  tarderaient  pas  à  suivre.  Sa 
mèche  une  fois  placée,  il  appliquait  un  tampon  pyramidal 
pour  en  soutenir  la  convexité  et  la  pousser  le  plus  possible 
du  d’ne  du  ventre.  Par  ce  moyen,  il  déprimait  de  plus  en 
plus  l’éperon,  et  devait  enfin  arriver  à  l’efFacer  en  grande 
partie.  Lorsque  ces  mèches  pouvaient  être  introduites  sous 
un  volume  considérable ,  que  les  selles  étaient  presque 
entièrement  redevenues  libres,  il  se  bornait  à  comprimer  la 
division  extérieure,  pour  empêcher  par  là  toute  espèce  de 
suintement.  Ou  ne  peut  nier  qu'un  traitement  si  bien  entendu 
n’ait  plus  d’une  fois  été  suivi  de  succès.  Cependant  la  pré¬ 
sence  d'une  tente  qui  remplit  les  deux  bouts  de  l'intestin, 
d’une  pyramide  do  charpie  ou  de  compresses  qui  ferme 
hermétiquement  la  plaie,  n’est  pas  supportée  sans  inconvé¬ 
nient  par  tous  tes  malades.  Il  en  esLt  qui  éprouvent  alors  des 
coliques  ,  des  douleurs  si  vives  qu’on  est  obligé  d’y  re¬ 
noncer. 

Un  autre  moyen  d’obtenir  le  même  résultat  a  quelquefois 
été  mis  en  usage  à  l’Hôtel  Dieu.  C’est  une  espèce  de  crois  . 
jiant  en  ébène  ou  en  ivoire,  long  de  six  à  huit  lignes,  sup¬ 
porté  par  un  manche  de  cinq  à  six  pouces,  et  garni  d’éponge 
ou  de  compresse.  Porté  au  fond  de  l’anus  accidentel,  il  em¬ 
brasse  par  sa  concavité  la  proéminence  intestinale ,  qu’on 
repousse  en  pressant  sur  son  manche  également  garni  de  linge, 
et  qu’il  es*  facile  de  maintenir  immobile  à  l’aide  d’un  brayer 
ou  d’un  autre  bandage  approprié. 

D.  Entérotomie.  En  éclairant  le  mécanisme  de  cette  affcc- 
•  tion ,  les  travaux  de  Scarpa  ont  fait  voir  que  ce  que  leur  au- 
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feur  appelle  promontoire  résulte  de  radossement  des  deux 
bouts  de  l’intestin  qui  se  présentent  derrière  Tanneau ,  à  la 
manière  des  canons  d’un  fusil  double.  Cela  étant,  on  ne  pou¬ 
vait  manquer  de  chercher  un  moyen»  non  plus  de  repousser 
cet  éperon ,  mais  bien  de  le  détruire. 

I.  Schmalihalden  semble  ch  avoir  eu  la  première  idée  et 
l’a  émise  en  1798,  dans  sa  dissertation  inaugurale,  11  vent 
qu’on  traverse ,  au  moyen  d’une  aiguille  courbe  ,  la  base  de 
l’éperon,  et  qu’on  y  introduise  une  forte  ligature,  afin  de  le 
couper,  par  degrés  ,  dans  le  sens  de  sa  longueur ,  en  tirant 
sur  le  fil,  ou  en  se  comportant  comme  dans  la  fistule  à  Tonus, 
traitée  par  apolînose. 

II.  Si  on  en  croit  J,-S.  Dorsey  (!},  Physick  aurait  tenté 
une  opération  semblable ,  et  complètement  réussi ,  en  jan¬ 
vier  1809. 

III.  La  proposition  du  chirurgien  allemand  n’avait  fait  au¬ 
cune  impression  dans  son  pays,  et  celle  de  Tau  leur  américain 
serait  probablement  aussi  passée  inaperçue,  si,  vers  la  même 
époque,  en  1813 ,  Dupuytren  n’avaii  entrepris,  de  son  côté , 
de  la  faire  prévaloir  en  France.  Comme  Physick ,  le  cliirur- 
gîen  de  l'IIÔtel-Dieu  se  bornait,  dans  ses  premières  opéra¬ 
tions,  à  porter  un  fil  au  travers  deVéperon,  afin  de  le  cou¬ 
per  d’arrière  en  avant.  Des  adhér''nces  contractées  par  les 
surfaces  péritonéales,  au  pourtour  de  l’adossement,  devaient 
suffire  pour  prévenir  tout  épanchement  dans  le  ventre.  Les  ma¬ 
tières  n’étant  plus  refoulées  vers  l’anneau,  trouvant  un  passage 
du  cAté  du  bout  inférieur,  devaient  s’y  engager,  reprendre 
leur  marche  par  le  rectum.  Bien  que  plusieurs  essais  soient 
venus  confirmer  ces  prévisions ,  Dupuytren  ne  tarda  pas  à 
reconnaître,  cependant,  que  Taiguilie  pouvait  être  portée 
au-delà  des  adhérences  protectrices,  perforer  un  point  du 
tube  alimentaire  communiquant  avecTintérieur  du  péritoine. 
Effrayé  de  ce  danger ,  il  imagina  un  entérotome  dont  la  face 
interne  des  mors  est  ondulée  afin  qu'ils  embrassent  plus 
exactement  les  parties  et  ne  puissent  pas  glisser  Tun  sur 
Tautre.  Articulé  à  la  manière  d’un  forceps,  c’est  à  l’aide  d’une 


(I)  Ph'ui.  of  siirrjfr.  etc.,  \f»l.  Il,  \k  OC. 
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vis  passée  à  travers  ses  manches  qu’on  le  ferme ,  qu’on  en 
rapproche  les  extrémités  viscérales.  Une  des  branches  de  cet 
instrument  doit  être  portée  dans  chaque  portion  de  l’intes- 
lin,  de  manière  à  en  embrasser  l’éperon  dans  l’étendue  d’un 
pouce,  d’un  pouce  et  demi.  Il  faut  que  la  pression  puisse 
déterminer  la  mortification  des  tissus,  y  éteindre  sur-le- 
champ  la  circulation. 

On  conçoit  le  mécanisme  d’un  pareil  procédé.  Le  péritoine 
est  mis  en  contact  avec  lui-même,  sur  le  contour  de  Tentéro- 
tomo.  L’inflammation  éliminatoire  se  développe  peu  à  peu, 
se  transmet  à  quelques  lignes  en  dehors.  Des  adhérences  so¬ 
lides  en  sont  la  suite,  et  nulle  perforation,  dès  lors,  n’est 
à  redouter  du  côté  du  péritoine.  A  mesure  que  l’escarre  se 
détache,  l’instrument  devient  de  plus  en  plus  mobile  :  il 
tombe  lout-à-fait  dès  qu’elle  est  entièrement  isolée.  Si  la  com¬ 
pression  ii’éiait  pas  d’abord  assez  forte,  le  sang  pourrait 
encore  s’introduire  entre  les  mors  de  la  pince.  Alors  la  gan¬ 
grène  n’aurait  pas  lieu.  Le  péritoine  extérieur  pourrait  ne 
pas  s’enflammer  au  point  d’amener  des  adhérences  convena¬ 
bles,  On  aurait  h  craindre  une  perforation  du  côté  du  ventre, 
eide  ne  pas  obtenir  celle  de  la  cloison  morbide.  La  douleur 
serait  d’ailleurs  plus  vive  et  la  guérison  beaucoup  plus  lente, 
en  admettant  même  qu’elle  dût  avoir  lieu. 

Cette  méthode,  mise  en  usage  plus  de  vingt  fois  par 
Dupuytren,  puis  par  MM.  Ilery  de  Bonneval,  Lallemand, 
Delpech,  Simoni.n  (i) ,  et  d'autres  praticiens,  n’a  jusqu’à 
présent  produit  d’accidents  un  peu  graves  que  sur  un  petit 
nombre  de  sujets.  Dès  que  la  perforation  est  effectuée,  les 
matières  s’engagent  dans  l’intestin  inférieur,  et  les  selles  se 
rétablissent.  Chaque  jour  il  en  passe  moins  par  la  plaie  ,  qui 
se  rétrécît  rapidement,  se  réduit  bientôt  à  une  simple  fis¬ 
tule  ,  quand  elle  ne  se  cicatrise  pas  lout-à-fait.  Rarement  il 
survient  de  la  fièvre.  Quelques  coliques  ou  des  symptômes 
d’inflammation  un  pou  étendue  de  l’intestin  ou  du  péritoine 
ont  seuls  été  observés,  et  le  plus  souvent  les  malades  souf¬ 
frent  à  peine  de  son  emploi.  Un  malade,  opéré  par  M.  Le- 


(1)  Décode  ùhir  ,  Ï83f>,  p. 
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sauvage  (1),  en  est  cependant  mort  au  bout  de  quelques  mois 
avec  un  rétrécissement  marqué  de  la  perforation.  J’en  ai  vu 
mourir  une  femme»  le  dixième  jour,  de  péritonite.  L  escarre^ 


qui  s’était  détacliée  le  sixième  jour,  n’était  point  encore  en¬ 
tourée  d’adhérences ,  et  je  sais  que  des  terminaisons  sem¬ 
blables  ont  été  observées  datïs  d’autres  hôpitaux. 

IV.  Quelques  personnes  ont  néanmoins  cherché  à  la  per¬ 
fectionner  encore  en  modifiant  la  pince  entéroiome.  Ainsi 
M.  Liotard  a  proposé  un  instrument ,  espèce  d’emporte-pièce 


employé  par  M,  Blandin  qui  doit  couper  un  lambeau  cir¬ 
culaire  de  la  cloison  pathologique ,  sans  en  toucher  le  bord 
libre,  de  manière  à  ce  qu’il  en  résulte  une  ouverture  en 
quelque  *sorte  calquée  sur  celle  d’un  intestin  naturel. 
Ce  procédé  aurait  l’inconvénient  de  ne  pas  convenir  à  tous 
les  cas,  d’exposer  à  pincer  quelques  portions  saines  d’une 
anse  libre  de  l’intestin  qui  serait  venue  se  placer  en  arrière 
ou  entre  les  deux  branches  de  celui  dont  on  veut  perforer 
la  cloison  d’adossement,  enfin  d’être  difficile  à  exécuter, 
car  les  plaques  de  51.  Lioiard  sont  tro|i  larges  pour  être  ai¬ 
sément  introduites  à  travers  un  anus  contre  nature  quel¬ 
conque,  à  travers  les  bouts  de  l’intestin  eux-mêmes,  qui, 
en  pareil  cas,  sont  ordinairement  rétrécis  à  un  assez  haut 
degré. 


V.  Delpech  a  fait  usage  d’un  instrument  qui  agit  à  peu 
près  par  le  même  mécanisme  que  celui  de  M.  Liotard,  re- 
produitcomme  nouveau,etmisune  fois  en  pratique  avec  suc¬ 
cès  par  M.Lotz(2),ceientérotome  estune  longue  pince  termi¬ 
née  par  deux  coques  un  peu  allongées  ,  presque  semblables 
aux  coquilles  d’une  noix ,  et  dont  la  circonférence  est  légère¬ 
ment  concave  dans  le  sens  de  leur  longueur.  On  les  introduit 
séparément.Comme  elles  ne  compriment  d’abord  que  par  leur 
bec,  on  ne  coupe  la  cloison  que  par  degrés,  et  d’arrière  en 
avant,  tandis  qu’avec  reniérotome  de  Dupuytien,  la  com¬ 
pression  étant  en  général  d’autant  plus  forte  qu’on  se  rap¬ 
proche  plus  du  talon  de  rinstrument,  c’est  d’avant  en  ar* 


(1)  Arch.  gén.  de  méd.,  2e  série,  l.  XII,  p.  3&]. 

(2)  Ga%.  méd.,  1836,  p.  746. 
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rière  que  la  gangrène  s’effectue.  Delpech  a  d'ailleurs  bien 
senti  que  sa  pince,  utile  peut-être  dans  quelques  cas  particu¬ 
liers,  est  incapable  de  remplacer  habituellement  celle  de  Du- 
puytrenou  celle  deM.  Raybard.  Elle  pourrait  offrir  quelques 
avantages,  je  suppose,  lorsque  la  cloison  est  extrêmement  lon¬ 
gue, située  à  une  grande  profondeur, ou  bien  quand,  pour  l’at¬ 
teindre,  on  est  obligé  de  parcourir  un  trajet  irrégulier,  plus  ou 
moins  sinueux  ;  mais  ce  sont  là  des  circonstances  qui  échap¬ 
pent  toujours  aux  règles  d’une  description  classique ,  qu’il 
faut  abandonner  à  Vhabileté  des  hommes  auxquels  elles  se 
présentent. 

E.  Dans  celte  méthode,  au  surplus,  comme  dans  toute  autre, 
deux  choses  doivent êire  distinguées,  le  but  elles  moyens. 
Ce  n’est  que  sur  ces  derniers,  il  me  semble ,  qu’on  peut  va¬ 
rier  de  sentiment  aujourd’hui,  et  rien  n'empêche  qu’on  essaie 
encore  de  les  simplifier.  Puisqu'en  déprimant  l’éperon  dans 
les  anus  contre  nature,  on  fraie  une  voie  aux  matières, 
pourquoi  ne  pas  exécuter  cetie  dépression  à  l’aide  d’une  ca¬ 
nule  qui  pût  permettre  en  même  temps  la  cicatrisation  de 
la  division  extérieure'?  Le  conseil  en  a  été  donné  par 
M.  Colombe  (1) ,  et  M,  Forget  m’a  dit  que  dès  l’année  1825' 
il  avait  avancé  une  opinion  semblable.  H.  Colombe  'veut 
qu’on  place  les  extrémités  d’une  grosse  canule  de  gomme 
élastique ,  longue  de  deux  ou  trois  pouces ,  dans  les  deux 
bouts  de  l’intestin,  canule  légèrement  courbe,  qui  appuie¬ 
rait  ,  par  sa  concavité ,  sur  le  bord  libre  de  la  cloison  ,  et 
porterait  au  milieu  de  son  côté  convexe  un  fil  destiné  à  la 
maintenir  jusqu’à  ce  que  la  plaie  fût  presque  entièrement 
fermée ,  ou  que  le  cours  des  matières  fût  assez  complète¬ 
ment  rétabli  pour  qu’il  n’y  eût  plus  à  craindre  de  les  voir 
s’échapper  au  dehors. 

Au  premier  coup  d’œil,  un  tel  procédé  semble  mériter 
d’être  pris  en  considération ,  et  paraît  spécialement  convenir 
pour  les  cas  où  l’angle  rentrant  que  forme  la  paroi  mésenté¬ 
rique  de  l'anse  intestinale  est  très  ouvert,  où  l’éperon  n’est 
pas  très  saillant ,  ceux  surtout  dans  lesquels  l’intestin  n’a  pas 
été  détruit  dans  toute  l’étendue  de  sa  circonférence  ;  mais  on 

(l)  BiblioL  méd.,  1827,  t.  F,  p.  389. 
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doit  craindre  que,  dans  les  autres,  il  ne  reste  insuffisant ,  ne 
le  cède  du  moins  à  celui  de  Dupuytren.  J’ajouterai  que, 
pour  avoir  de  grandes  chances  de  succès,  il  faudrait  se 
servir  d*une  canule  volumineuse,  dont  l'inlroduciioii  ne 
laisserait  pas  d'abord  d’offrir  assez  de  difficulté.  ,Tc  l’ai  mis 
en  pratique  au  mois  d’août  1831 ,  à  la  Pitié,  et  le  malade  a 
succombé  trois  jours  après  aux  sympiûmes  d*une  péritonite 
intense.  L’intcsiin  était  perforé  en  arrière, ‘et  la  canule  en¬ 
gagée  dans  l’ouverture.  Qu’il  y  ait  eu  là  rapport  de  cause  à 
effet,  ou  simple  co'incidence,  toujours  est-il  qu’un  pareil  ré¬ 
sultat  ne  parle  pas  en  faveur  de  la  méthode. 

F.  Excision.  Il  faut  dire  aussi  que  le  procédé  deT)upuytren 
n’est  pas  le  seul  qui  puisse  réussir.  Saisissant  l’éperon  avec  une 
bonne  pince  à  polype,  M.  Rayé  (1)  en  a  excisé  ensuite  un 
large  V,  avec  des  ciseaux,  et  son  malade  s’est  promptement 
rétabli. 

G  .Complications  à  combattît.  Lorsque  ie  chirurgien  est  dé¬ 
cidé  à  tenter  la  cure  de  l’anus  accidentel,  il  doit  songer  d'abord 
à  surmonter  les  obstacles  qui  s’opposent,  dans  certains  cas, 
à  rîniroduciion  de  Venté7'otome.  Si  les  téguments  n’ont  pas 
été  largement  ouverts ,  si ,  par  une  cause  quelconque , 
des  trajets  sinueux,  des  fistules  stercorales  se  sont  rnani- 
fesiés  dans  les  environs ,  si  une  tumeur  ,  des  clapiers  ,  une 
inflammation  érysipélateuse  existent  au-devant  du  conduit 
qu’on  se  propose  de  parcourir,  nul  doute  qu'on  ne  doive 
commencer  par  combattre,  par  détruire  ces  divers  obsta¬ 
cles,  soit  à  l’aide  d’incisions,  d’excisions  appropriées,  soit  par 
des  évacuations  sanguines ,  générales  ou  locales,  des  topiques 
émollients  ou  laxatifs,  des  bains,  des  lotions  ,  etc. 

C  est  ainsi  que ,  chez  un  malade  dont  la  hernie  étranglée 
n’avait  jamais  été  opérée,  j’ai  vu  se  former  cinq  à  six  ou¬ 
vertures,  et  une  tumeur  aussi  volumineuse  que  le  poing  sur 
le  devant  de  l’anneau,  tumeur  constituée  par  l’épaississe¬ 
ment,  l’état  de  phlegmasie  chronique  habituels  de  la  peau, 
du  tissu  cellulaire  ou  graisseux,  des  différentes  lamelles  con¬ 
tenues  dans  le  canal  inguinal.  Je  fus  donc  obligé  de  circon¬ 
scrire  cette  masse  par  deux  incisions  en  demi-lune,  et, 

(I)  Bulletin  méd.  de  Gand.  —  Gaz.  méd.,  1838,  p.  44ô. 
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pour  l’enlever,  de  pénétrer  jusqu’à  la  racine  du  cordon  tes¬ 
ticulaire  ,  afin  de  mettre  à  nu  l’ouverture  intestinale. 

En  pareil  cas,  il  faut,  en  outre,  se  souvenir  que  l’opéra- 
lion  doit  être  pratiquée  en  deux  temps ,  c'est-à-dire  qu’a¬ 
vant  de  procéder  à  Femploî  de  l’eiuérotome  ,  on  attend  la 
guérison  de  la  plaie  qui  vient  d’étre  faite.  D’autres  fois ,  on 
est  obligé  de  dilater,  pendant  une  semaine  ou  deux,  l’anus 
contre  nature  lui-même.  Dans  certains  cas ,  Torifice  cutané 
est  si  éloigné  de  l’intestin,  qu’on  éprouve  beaucoup  de  peine 
à  pénétrer  dans  ce  dernier.  L'anse  perforée  peut  d’ailleurs 
être  flexueiise ,  contournée,  soit  dans  l’intérieur  du  canal 
même,  soit  derrière  l’anneau,  former  des  plis  qui  auront 
contracté  entre  eux  des  adhérences,  faire  naître  ainsi  des 
dîfHcultés  qu’il  importe  de  vaincre  avant  d’aller  plus  loin. 
Le  bout  inférieur ,  qui  est  toujours  fortement  resserré , 
peut ,  en  outre ,  être  placé  au-dessus  du  bout  stomacal ,  au¬ 
tour  duquel  il  se  serait  contourné ,  comme  on  en  voit  un 
exemple  dans  le  mémoire  de  Delpech.  Quoique  rare, 
l’oblitération  de  cette  partie  du  tube  alimentaire ,  quelque 
ancienne  que  soit  la  maladie,  est  possible  cependant  :  un  fait 
recueilli  au  Val-de-Gràce ,  sur  un  vieillard,  affecté  depuis 
quarante  ans  d’un  anus  accidentel  inguinal,  le  démontre 
sans  réplique;  en  sorte  qu’il  est  bon  d’y  songer  avant  de 
porter  la  pince  sur  la  cloison  qu’on  a  l’intcution  de  détruire. 
Pour  peu  donc  que  la  plaie  soit  profondément  située,  qu’il 
y  ait  de  doute  sur  la  nature  des  rapports  qui  existent  entre 
les  orifices  de  l’anus  anormal ,  on  devra  s'attacher  à  dilater 
insensiblement  le  trajet  qui  conduit  dans  l’intestin  supérieur, 
en  faire  autant  pour  l’intestin  inférieur  à  l’aide  de  longues 
mèches,  de  bougies,  de  sondes,  de  canules  de  gomme  élas¬ 
tique  ou  de  morceaux  d’éponge  préparée ,  ne  jamais  re¬ 
courir  à  l’eniérotome  avant  d’avoir  pu ,  au  moyen  du  doigt, 
reconnaître  la  position  des  parties,  les  rapports  de  la  cloi¬ 
son  avec  l’un  et  l’autre  bout  du  tube  intestinal. 

H.  Manuel  opératoire  de  V entérotomie.  Quand  on  en 
est  arrivé  à  ce  point,  l’opération  proprement  dite  peut 
être  exécutée.  On  place  le  malade  comme  pour  la  kélo¬ 
tomie.  L’indicateur  de  la  main  gauche  sert  do  guide  à 
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l’une  des  branches  de  la  pince  [qu'elle  conduit  sous  la  face 
inférieure  de  l’éperon  à  mortifier.  Un  aide  est  chargé  de  la 
maintenir  en  place,  pendant  que  l’opérateur  introduit  l’autre 
de  la  môme  maijière  dans  le  bout  stomacal  du  tube  altéré.  11 
les  saisit  dès  ce'*moment  toutes  les  deux  ;  les  fait  tourner 
sur  leur  axe  de  manière  à  pouvoir  les  réunir  ;  reporte  son 
doigt  presque  à  leur  extrémité  pour  savoir’ jusqu’où  elles 
embrassent  le  promontoire  et  permettre  de  les  pousser  sans 
crainte  jusqu’où  on  veut  que  la  mortification  s’opère.  La  vis 
de  rappel ,  un  moyen  quel  qu’il  soit  destiné  à  les  rappro¬ 
cher  ,  est  aussitôt  appliqué  sur  l’extrémité  de  leur  manche , 
et  la  compression  exercée  au  degré  convenable  pour  sus¬ 
pendre  ,  ainsi  qu’il  a  été  dît ,  la  circulation  ou  la  vie  dans  la 
cloison  qu’elles  étreignent.  Il  ne  reste  plus  qu  à  les  entourer 
de  charpie  et  de  compresses ,  à  fixer  le  tout  au  moyen  d’un 
bandage  pour  terminer  l’opération. 

Le  malade,  reporté  au  lit,  est  soumis  au  régime  des  opé¬ 
rations  graves.  La  charpie  et  les  autres  pièces  de  l'appareil 
doivent  être  renouvelées  aussi  souvent  que  l’exige  l’épan¬ 
chement  des  matières,  en  prenant,  toutefois,  les  précautions 
nécessaires  pour  ne  point  déranger  la  position  des  pinces. 
Les  accidents,  s’il  s’en  développe ,  seront  combattus  par  les 
moyens  que  chacun  d’eux  peut  réclamer.  Dès  que  quelques 
gargouillements  se  font  entendre ,  que  le  moindre  ténesme 
se  manifeste ,  des  lavements  excitants  sont  positivement 
indiqués ,  surtout  lorsque  l’instrument  commence  à  sc  re¬ 
lâcher,  et  si  la  séparation  de  l’escarre  semble  avoir  déjà 
lieu,  La  suite  n’a  plus  rien  de  particulier.  Le  sujet  doit  con¬ 
server  la  position  horizontale,  prendre  de  temps  en  temps 
un  minoralif,  avoir  souvent  recours  aux  clystèfbs,  et  se  nour¬ 
rir  de  toutes  sortes  d’aliments, 

I.  Quant  aux  anus  contre  nature  dont  on  ne  peut  ou  ne  doit 
pas  tenter  la  guérison^  le  meilleur  moyen  à  employer  est  l’es¬ 
pèce  de  boîte  imaginée  par  Juville.  Tout  autre  vase  construit 
sur  les  mômes  principes,  vases  ou  instruments  dont  se  char¬ 
gent  la  plupart  des  bandagîstes,  des  fabricants  d’instruments 
de  chirurgie,  remplirait,  du  reste,  le  môme  but. 

J.  Remarques  nouvelles  sur  les  anus  contre  nature.  On 
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croirait  volontiers,  d’après  ce  qui  précède,  que  Tamis  con¬ 
tre  nature  est  une  maladie  qui  ne  réclame  plus  aucune 
recherche. 

C’était  faire  un  pas  que  d’établir,  d’une  manière  précise, 
Tinftuence  du  resserrement  infundibuliforme  du  péritoine 
sur  la  marche  des  matières  au  voisinage  de  la  fistule.  On  en 
fit  un  autre  en  montrant  que  si  les  débris  alimentaires  s’é¬ 
chappent  par  l’ouverture  accidentelle ,  plutét  que  de  passer 
du  bout  supérieur  dans  le  bout  inférieur  de  Tiniestin,  c’est  à 
la  cloison,  à  l’espèce  de  promontoire,  d’éperon  mésenté¬ 
rique,  placé  entre  eux,  qu'il  faut  s’en  prendre-  C’en  était  un 
ti  oisième  enfin,  et  sans  contredit  le  plus  important  de  tous, 
que  de  parvenir  à  faire  dîqjaraître  cet  éperon,  puisqu’à  cela 
était  attachée  la  guérison  de  la  maladie.  Aussi  l’obtention  de 
ce  dernier  résultat  a-t-elle  en  quelque  sorte  fait  oublier  tout 
le  reste.  Comme  fatigués  par  tant  d'efforts  heureux,  les  es¬ 
prits  sont  dès-lors  retombés  dans  une  Inertie  presque  com¬ 
plète.  Sous  ce  rapport,  comme  sous  une  foule  d’autres,  la  chi- 
lurgie  est  pourtant  loin  encore  de  sa  perfection. 

Vadhêrence  de  l'intestin  à  la  racine  du  sac  est  souvent. 
7noins  intime  que  ne  le  prétend  Scarpa.  U entonnoirmenibî'a' 
neitx  manque  fréquemment.  L'inflammation  adhésive  ne 
s'HahlU  pas  toujours  au  pourtour  de  Tenté rotnme  le  mieux 
appliqué.  Quelquefois  il  est  à  peu  près  impossible  de  ne  pas 
comprendre  entre  les  mors  de  l'instrument  une  portion  de 
quelque  orqane  important  en  même  temps  que  la  cloison 
anormale.  Enfin  beaueo7ip  d’anus  accidentels  et  de  fistules 
siercorales  persistent  indéfiniment  malgré  la  destruction  ou 
T  absence  de  tout  éperon. 

Georget,  cültivateur,  âgé  de  trente- neuf  ans ,  entra  dans 
mon  service  à  Thôpital  (le  la  Pitié,  le  28  octobre  1834-.  Je 
l’examinai ,  à  la  visite  du  29,  et  reconnus  à  Tangle  externe 
(lu  pubis  droit,  un  bourrelet  rouge,  formé  par  Tintestîn 
renversé.  Au-dessous  on  découvre  une  fistule  qui  permet 
(Tiiitroduire  un  stylet  dans  Tinieslin  perforé.  Le  malade  a  de 
l'inquiétude,  et  voudrait  être  opéré  sur-le-champ.  Le  2  no¬ 
vembre,  il  s’est  déclaré  un  érysipèle  intense  autour  de  la  plaie, 
cl  lamort  alieule  9.  l**  La  portion  supérieure  de  Tiléon  s’arrête 
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à  la  portion  interne  et  inférieure  de  l'anneau  inguinal,  où  elle 
est  faiblement  unie,  de  manière  à  se  continuer  avec  les  ulcc’ 
rations  fistuleuses  observées  pendant  la  vie  ;  2“lebout  inférieur 
du  même  intestin,  remontantde  l’excavation  pelvienne  dans  la 
fosse  iliaque,  se  contourne  en  dehors  de  l’autre,  pour  entrer 
dans  le  canal  herniaire,  et  se  plonger  jusque  dans  l’aine,  où 
il  formait  l’orifice  réel  de  l’anus  contre  nature  ;  3*  en  soule¬ 
vant  ces  deux  portions  par  derrière,  on  les  décolle  si  facile¬ 
ment  du  collet  du  sac,  que  le  moindre  effort  eût  suffi  pour 
amener  un  épanchement  dans  le  péritoine;  io  il  eût  été  ini- 
possible,  pendant  la  vie,  d’étrangler  l’éperon,  au  moyen  de 
renlérotome,  sans  amener  cet  épanchement  ;  5'*  il  n’y  a  pas 
la  moindre  apparence  d’infundibulum,  et  le  sac  adhère  d’une 
manière  intime  au  trajet  inguinal  ;  (»•>  les  deux  portions  de 
l’intestin  étaient  adossées  par  le  côté,  et  non  par  le  bord  rné- 
sentérique  ;  7'’  d’espace  en  espace,  cet  adossement  était  sim¬ 
plement  contigu ,  au  point  de  pouvoir  êtré  détruit  sans  la 
moindre  rupture. 

Ainsi,  dans  ce  cas,  l’absence  totale  d'înfundibulum,  d’en¬ 
tonnoir  membraneux ,  eût  m.is  un  obstacle  invincible  à  la 
guérison  spontanée  de  l’anus  contre  nature  qui  existait  ce¬ 
pendant  depuis  sept  mois  ;  la  faiblesse,  le  peu  d’étendue  des 
adhérences  eût  rendu  à  peu  près  inévitable  un  épanchement 
mortel  dans  le  ventre,  si  la  moindre  opération  avait  été  ten¬ 
tée.  En  supposant  qu'on  fût  parvenu  à  détruire  la  cloison 
intestinale,  les  matières  n’en  auraient  sans  doute  pas  moins 
continué  de  passer  par  la  plaie,  puisque  même  alors  la  con¬ 
torsion  de  rintestin  en  aurait  rendu  l’arrivée  presque  impos¬ 
sible  du  bout  supérieur  dans  le  bout  inférieur. 

Voici  un  fait  d’un  autre  genre,  quoiqu'il  ne  soit  pas  sans 
analogie  avec  le  précédent.  Martigny,  âgée  de  cinquante-six 
ans,]ounialière,  avait  une  hernie  crurale  gauche  depuis  dix- 
huit  ans.  Le  17  avril  1835,  des  vomissements,  et,  quelques 
jours  après,  des  symptômes  d’inflammation  se  déclarèrent.  La 
malade  entre  le  26  du  même  mois  à  la  Charité.  Le  pli  de 
l’aine  gauche  présente  une  tumeur,  rouge,  inégale,  qui  dé¬ 
passe  le  volume  d’un  œuf.  Les  efforts  répétés  du  taxis  ont 
été  inutiles.  U  s’eu  dégage  des  gaz  avec  odeur  gangré- 
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neuse.  On  excisa  les  parties  mortifiées.  Deux  incisions  fu¬ 
rent  faites  au  siège  de  l’étranglement.  Le  30,  l’appareil  'est 
imbibé  de  matières  fécales.  Le  G  mai,  douleur  presque 
nulle.  Le  10,  une  compression  est  établie  avec  des  boulettes 
de  charpie.  Le  14,  La  pince  de  Dupuytren  est  introduite  et 
serrée  sur  l’éperon.  Le  18 ,  la  malade  n’a  ressenti  que  de 
faibles  coliques,  par  intervalles.  La  pince  est  un  peu  resserrée. 
Le  19,  les  coliques  sont  plus  violentes  ;  il  y  a  de  la  douleur 
à  la  pression,  dans  la  région  hypogastrique.  Nausées,  vo¬ 
missements.  Le  20,  les  symptômes  augmentent;  le  ventre 
est  très  sensible.  Le  21 ,  enlèvement  de  la  pince,  qui  con¬ 
tient  ,  entre  ses  mors ,  une  portion  d’intestin  gangrené.  Le 
ventre  est  ballonné  ;  la  face  grippée;  la  mort  a  lieu  dans  l'a¬ 
près-midi  du  22. 

Il  y  a  une  partie  d’épiploon  adhérent  au  devant  de  l’intestin 
étranglé,  et  qui  en  ferme  la  cavité  à  gauche.  En  renversant 
cet  épiploon ,  on  retrouve  les  deux  bouts  de  l’intestin ,  dont 
les  lèvres  sont  décollées.  En  dedans,  l’éperon  est  détruit, 
dans  l’étendue  de  deux  pouces;  mais  il  n’y  a  d’adhérence 
que  sur  un  des  côtés  de  la  fente.  L’autre  bord  est  comme 
taillé  à  pic.  Une  certaine  quantité  d’humidités  stercoraîes 
s’est  manifestement  échappée  par  là.  Le  pus  du  voisinage 
en  est  teint ,  et  tout  le  péritoine  est  rempli  de  matières  séro- 
purulentes.  La  cloison  entéro  -  mésentérique  se  prolon¬ 
geait  jusque  dans  l’aine.  Les  restes  du  sac  n’avaient  aucune 
tendance  à  se  déplacer ,  à  se  laisser  entraîner  du  côté  du 
ventre.  Rien  ne  permet  de  supposer  qu’il  eût  pu  s’établir  là 
un  entonnoir  membraneux. 

Ici  l’adhérence  que  l’entérotome  fait  li^abituGllement  naître 
autour  de  la  plaque  de  tissus  qu’elle  étrangle  ne  s’était  que 
très  incomplètement  effectuée  ;  encore  faut-il  ajouter  qu’en 
avant,  seule  région  ou  elle  existât,  cette  adhérence  eût  été 
insuffisante  pour  retenir  les  matières ,  sans  l’expansion  épi¬ 
ploïque  qui  la  recouvrait.  Du  reste  ,  comme  du  premier  au 
quatrième  jour  U  n’est  survenu  aucun  accident,  on  peut 
affirmer ,  il  me  semble ,  que  la  péritonite  a  été  la  suite  de 
la  mortification  de  l’éperon  et  non  de  l’étranglement  herniaire. 

Une  femme  que  j’opérai  on  1833,  avec  M.  le  docteur  Bonis, 
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d’une  énorme  exomphale  étranglée  et  gangrenée,  vint  mourir 
deux  mois  plus  tard  avec  un  anus  contre  nature,  dans  ma  di¬ 
vision,  à  l’hopita!  de  la  Pitié.  Les  particularités  relatives  à  l’o¬ 
pération  furent  communiquées  dans  le  temps  à  l’Académie 
royale  de  Médecine  (1).  Je  ne  veux  rappeler  en  ce  moment 
que  ce  ^qui  se  rapporte  à  l’état  des  parties  dans  le  ventre. 
C’est  l’intestin  grêle  qui  avait  franchi  l’ombilic.  Le  bord 
convexe  de  son  bout  supérieur  était  seul  resté  en  partie 
adhérent  derrière  l’anneau.  L’autre  bout  en  était  éloigné  do 
plus  d’un  pouce;  cependant  aucun  épanchement  ne  se  faisait 
dans  l’abdomen;  l'épîplooii  d’un  côté,  une  anse  intacte  d’in¬ 
testin  de  l’autre,  une  fausse  membrane  en  troisième  lieu  s’é¬ 
taient  agglutinés  tout  autour,  comme  pour  compléter  le  canal 
ou  l’entonnoir  jusqu’à  l’ombilic.  Aussi  les  matières^  qui  n’a¬ 
vaient  jamais  absolument  cessé  de  passer  dans  le  cæcum , 
devaient-elles  avant  de  sortir  par  la  plaie,  ou  de  rentrer  dans 
le  bout  inférieur  de  l’intestin  perforé ,  tomber  ou  glisser  sur 
cette  espèce  de  plan  accidentel.  Le  sinus  ou  le  cul-de-sac 
correspondant  au  côté  mésentérique  était  d’ailleurs  rempli  par 
une  autre  portion  de  l’intestin  grêle,  fortement  coudée  et 
soudée  d’une  manière  solide  aux  points  sur  lesquels  l’entéro- 
tome  eût  été  appliqué ,  si  on  avait  jugé  à  propos  de  tenter 
ropération.  On  volt  par  là  que  non  seulement  il  eût  été  diffi¬ 
cile  d’atteindre  l’éperon,  mais  en  outre  qu’en  saisissant  cette 
cloison  on  eût  inévitablement  étranglé  une  nouvelle  anse  du 
tube  alimentaire  et  fait  périr  la  malade. 

K.  sans  éperon  .  Les  anus  contre  nature  et  les  fistules 
intestinales  dépourvus  d’éperon ,  s’établissent  de  trois  ma¬ 
nières  assez  distinctes  :  1'’  Si,  après  la  réduction  d’une  hernie 
préalablement  opérée  ou  non,  une  ouverture  se  forme  sur  la 
convexité  de  l’anse  intestinale,  il  sc  peut  que  les  matières 
fusent  du  côté  de  la  peau ,  et  qu’un  anus  contre  nature  en 
soit  la  suite.  2"  Un  ulcère,  débutant  par  la  membrane  mu¬ 
queuse,  peut  amener  une  adhérence  de  l’intestin  à  la  partie 
correspondante  de  l'abdomen.  Continuant  ses  progrès  en  pro¬ 
fondeur,  ayant  traversé  toutes  les  tuniques ,  cet  ulcère  cau- 
(I)  Archives  géu,  de  métf.,  2®  sér.,  l.  U,  285. 
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sera  un  abcès  stercoral  pourra  se  terminer  par  une  fistule. 
L’intestin  n’étant  point  déplacé,  peut  n’être  ni  coudé  ni 
rétréci.  Dès  lors  Tanus  contre  nature  ou  la  fistule  intestin 
nale  doit  être  le  plus  souvent  sans  éperon.  3°  Souvent, 
après  la  destruction  de  l'éperon  paria  méthode  de  Dupuy- 
tren,  l'anus  contre  nature  persiste  sous  la  forme  d'une 
fistule  que  rien  ne  peut  fermer. 

a.  Anus  sans  éperon^  par  suite  de  hernie  ou  de  plaie .  Le 
premier  genre  d'anus  sans  éperon  comprend  plusieurs  espè- 
ces.  Ainsi ,  tantôt  il  a  pour  point  de  départ  une  plaque 
gangréneuse  repoussée  dans  le  ventre  avant  d'être  per¬ 
forée.  Tantôt,  au  contraire,  il  dépend  d’une  éraillure , 
d’une  déchirure  môme  de  la  hernie,  survenue  pendant 
les  efforts  du  taxis,  au  moment  môme  delà  réduction.  Tan¬ 
tôt  il  se  forme ,  parce  qu'après  avoir  découvert  la  hernie  et 
opéré  le  débride  ment  on  repousse  dans  le  ventre ,  à  dessein, 
malgré  soi  ou  par  erreur ,  l'intestin  gangrené ,  avec  ou  sans 
perforation,  ulcéré  du  péritoine  vers  la  membrane  muqueuse 
ou  réciproquement.  Tantôt  enfin,  il  résulte  dé  ce  que  l’in¬ 
testin  blessé  dans  une  plaie  pénétrante  de  l’abdomen,  dans 
une  opération  de  hernie  ou  de  toute  autre  manière,  est  resté, 
ou  a  été  remis  en  place  dans  la  cavité  péritonéale. 

1”  Ces  quatre  variétés  rentrent  dans  deux  espèces  bien 
tranchées,  selon  qu’il  existe  ou  qu’il  n’existe  pas  en  même 
temps  une  division  des  parties  extérieures.  Dans  le  premier 
cas,  c’est-à-dire  quafid  les  pat^oi s  du  venlre  sont  ouvertes  , 
comme  après  une  opération  de  hernie  ou  une  plaie  pénétrante, 
l’anus  contre  nature  ou  la  fistule  s’établit  directement  et  sans 
être  nécessairement  précédé  de  suppuration  ou  d’abcès  dans 
le  voisinage.  Dans  le  deuxième  cas  ,  c’est-à-dire  lorsqu’au- 
cune  solution  de  conlinuitè  n’a  été  pratiquée  sur  le  venlre  , 
comme  d  la  suite  du  taxis,  par  exemple  ,  un  abcès  stercoral 
est  au  contraire  l’avant-coureur  à  peu  près  inévitable  de  l’anus. 

La  nature  se  sert  ici  d’un  procédé  qui  comprend  deux 
éléments  :  il  faut  d’abord  que  des  adhérences  aient  lieu  en¬ 
tre  le  pourtour  de  la  perforation  intestinale  elle  point  corres¬ 
pondant  des  parois  de  l’abdomen.  Ensuite  il  faut  qu’une  voie 
s’établisse  entre  l’ ulcère  et  l’extérieur.  Or ,  on  voit  aussitôt 
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que  ce  dernier  temps  du  travail  pathologique  est  infiniment 
plus  compliqué ,  plus  difficile  dans  l’un  des  cas  que  dans 
Faulre;  qu’avec  une  ouverture  préalable  de  la  hernie  ou  des 
parois  abdominales  ,  rien  n’est  plus  simple ,  tandis  qu’autre- 
nient,  l'abcès  qui  se  manifeste  peut  s’étendre  au  loin,  gan¬ 
grener  les  parties  sur  une  large  surface,  ulcérer  la  peau 
dans  une  foule  de  points.  Aussi  les  lésions  intestinales  dont 
il  s'agit  sont-elles  loin  de  se  terminer  toujours  de  la  même 
façon ,  et  leur  thérapeutique  doit-elle  varier  selon  un  certain 
nombre  de  circonstances. 

2“  Les  plaies  f  les  perforations  sans  gangrène,  dans  une 
hernie,  par  exemple,  seront  réduites,  guériront  le  plus 
souvent,  sans  Vinterventioyi  d* aucune  espèce  de  suture. 
Repoussé  dans  le  ventre,  l’intestin  reste  derrière  l’an¬ 
neau  et  s’y  colle.  Le  péritoine  pariétal  s’agglutine  au  pé¬ 
ritoine  des  bords  de  la  division  do  l’intestin,  pendant  que  la 
membrane  muqueuse,  se  boursouflant,  se  renversant  en 
dehors ,  ferme  la  plaie  et  s’oppose  à  tout  épanchement  des 
matières.  Après  la  cicatrisation ,  le  malade  en  est  quitte 
pour  quelques  coliques,  quelques  tiraillements  du  côté  de 
la  blessure.  Aux  faits  qui  viennent  à  l’appui  de’ccs  asser¬ 
tions,  je  puis  en  ajouter  deux  qui  me  sont  propres. 

Une  femme,  âgée  de  cinquante-cinq  ans,  était  affectée 
d’une  hernie  crurale ,  étranglée  depuis  quatre  jours ,  lors¬ 
qu’on  l’apporta  dans  ma  division ,  à  l’hôpital  de  la  Pitié , 
en  1833.  —  Je  procédai  de  suite  à  l’opération ,  qui  n’offrit 
d’abord  rien  de  particulier.  Un  .anse  , d’intestin  grêle  qui  se 
voyait  au  fond  du  sac  avec  une  teinte  livide  très  suspecte, 
conservait  cependant  assez  de  fermeté  pour  éloigner  l’idée 
de  gangrène.  Après  avoir  débridé ,  j’attirai  cette  anse  au 
dehors  pour  mieux  l’examiner.  Alors  nous  reconnûmes 
qu’elle  était  ulcérée  en  trois  endroits.  La  pression  faisait 
sortir  les  matières  intestinales  par  les  trois  ouvertures,  qui  • 
étaient  renversées  en  cul  de  poule ,  distantes  de  deux  à  trois 
lignes  l’une  de  l’autre,  et  situées  sur  la  partie  convexe  de  l’in¬ 
testin.  Un  stylet  introduit  par  l’une  d’elles  entra  librement 
dans  le  canal  intestinal.  Après  avoir  hésité  long-temps  et 
remarqué  que  ces  ouvertures  avaient  sensiblement  diminué 
IV.  •  11 
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de  diamètre  par  la  déplétion  de  l’intestin,  je  me  décidai  à  le 
repousser  dans  l’abdomen.  On  tint  la  plaie  ouverte  et  la  ma¬ 
lade  dans  une  immobilité  complète.  Mes  craintes ,  Je  l’avoue, 
étaient  extrêmes.  Cependant  il  ne  survint  aucun  accident,  et 
cette  femme  s’est  aussi  rapidement,  aussi  complètement  ré¬ 
tablie  que  s’il  s’était  agi  d’une  hernie  sans  altération  de  l’in¬ 
testin.  Il  ne  s’est  jamais  échappé  la  moindre  parcelle  de  ma¬ 
tières  stercorales  par  la  plaie,  qui  était  cicatrisée  au  bout 
d’un  mois  (1). 

Une  autre  femme ,  opérée  dans  le  même  hôpital  au  prin¬ 
temps  de  183i,  m’a  fourni  la  seconde  observation.  Cette 
malade ,  Agée  de  quarante-sept  ans ,  forte ,  d’un  embonpoint 
médiocre,  d’une  sanie  robuste,  portait  depuis  long-temps 
une  hernie  incomplètement  réductible.  Les  symptômes  de 
l’étranglement  existaient  depuis  vingt-quatre  heures  lorsque 
je  la  vis.  Ayant  renouvelé  sans  succès  le  iaxis  qui  avait  déjà 
été  tenté  sous  toutes  les  formes  ,  je  proposai  l’opération,  qui 
fut  acceptée,  et  pratiquée  immédiatement.  Avant  d’arriver  au 
sac,  il  fallut  écarter  ou  inciser  plusieurs  ganglions  dégénérés. 
Une  couche  graisseuse  lardacée  se  présenta  ensuite;  un 
liyste  rempli  d’humeur  noire  vint  en  troisième  Heu,  et  laissa 
sous  nos  yeux  une  surface  légèrement  rugueuse,  bosselée  , 
résistante ,  qui  pouvait  être  le  sac  épaissi  et  que  je  m’apprê¬ 
tais  à  diviser  comme  par  lames ,  dans  la  crainte  que  ce  ne 
fût  l'intestin,  lorsqu’un  mouvement  brusque,  inattendu 
de  la  malade  vint  en  occasionner  l’incision  complète  dans 
rétendue  de  huit  lignes.  Des  matières  muqueuses ,  noirâ¬ 
tres,  puis  jaunes  et  spumeuses,  s’échappèrent  aussitôt  par  la 
plaie.  La  membrane  muqueuse  mise  à  nu  fut  facile  à  recon¬ 
naître  ;  le  doigt  porté  jusque  dans  le  ventre  par  le  cylindre 
que  je  venais  d’ouvrir,  et  toutes  les  autres  circonstances 
accessoires,  démontrèrent  suffisamment  que  l’instrument 
était  entré  dans  l’intestin.  Enhardi  par  l’observation  précé¬ 
dente,  qui  était  encore  présente  à  ma  pensée,  je  me  hasar¬ 
dai  à  réduire  immédiatement  l’intestin  blessé.  La  plaie  avait 
au  moins  huit  lignes  d’étendue.  Sa  direction  était  d’ail- 

(l)  Arch.  ijén.  de  méd.f  2'  sér.,  I.  I*’',  p. 
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leurs  parallèle  à  celle  de  l'intestin  dont  elle  occupait  la 
convexité. 

Le  repos  le  plus  absolu  fut  prescrit.  Je  plaçai  une  toile 
enduite  de  cérat  dans  Vanneau  crural.  La  division  des 
parties  extérieures  fut  maintenue  ouverte  par  des  boulettes 
de  charpie,  et  on  soutint  le  reste  de  Vappareii  par  un  ban¬ 
dage  purement  contentif,  sans  compression  manifeste. 
Le  cours  des  matières  sc  rétablit  par  l’anus  le  lendemain. 
Les  vomissements  ainsi  que  les  autres  accidents  cessèrent 
sur-le-champ.  Aucun  détritus  alimentaire  n'est  sorti  par 
Faine.  La  malade  est  sortie  de  l'hôpital  dans  un  état  de  santé 
parfaite  le  trente-cinquième  jour.  Je  l’ai  revue  deux  fois  de¬ 
puis.  Elle  porte  un  bandage  par  précaution ,  et  souffre  à 
peine  de  légères  coliques  quand  elle  a  beaucoup  marché  ou 
mangé  plus  que  de  coutume.  M.  Castara[l)  trouva  six  noyaux 
tranchants  dans  un  intestin  étranglé  et  perforé,  qu’il  incisa 
pour  en  extraire  les  corps  étrangers  :  son  malade  est  guéri , 
comme  les  précédents,  sans  anus  contre  nature. 

On  conçoit,  du  reste,  que  le  résultat  puisse  ne  pas  être 
toujours  aussi  satisfaisant.  La  plaie  de  l’intestin  ,  soit  à  causa 
de  son  étendue ,  soit  à  cause  de  sa  direction ,  soit  à  cause  de 
sa  forme ,  soit  à  cause  de  la  disposition  du  sujet ,  ne  se  fer¬ 
mant  pas ,  peut  continuer  de  verser  au  dehors  les  matières 
qui  parcourent  le  tube  alimentaire  et  se  transformer  en  un 
anus  contre  nature. 

3® Si,  comme  il  arrive  assez  souvent,  V intestin  tdcérê  ^ 

coupé  en  travers  sur  l’un  de  ses  points ,  dans  l'anneau  ,  par 
exemple,  la  réduction  offrirait  peu  de  chances  de  guérison, 
ne  permettrait  guère  d’espérer  l’établissement  spontané 
d’un  anus  contre  nature  simple.  Comme  l’organe  réduit  se 
tient  presque  toujours  en  pareil  cas  derrière  l’anneau  dans 
les  mêmes  rapports  que  dans  la  hernie,  c’est-à-dire  de 
manière  que  la  portion  qui  était  libre  dans  le  sac  est  pré¬ 
cisément  celle  qui  reste  vis-à-vis  du  canal  dans  le  ventre, 
voici  ce  qui  peut  survenir  :  1®  le  contour  de  la  perforation  , 
contractant  des  adhérences  avec  le  point  correspondant  du 
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pourtour  de  Tanneau,  fait  que  le  cours  des  matières  se  réta¬ 
blit  aussitôt  par  les  voies  naturelles,  et  que  la  guérison 
a  lieu  comme  dans  le  cas  précédent  ;  2®  pour  peu  que  les 
adhérences  tardent  ou  soient  incomplètes  ,  une  certaine 
quantité  de  matière  s’épanche  dans  les  environs.  Cet  épan¬ 
chement  s’étale  quelquefois  dans  le  péritoine  et  détermine 
rapidement  la  mort.  Le  plus  souvent  il  est  ralenti ,  arrête, 
circonscrit  dans  la  fosse  iliaque ,  par  Tinflammation  adhésive 
du  péritoine  circonvoisin.  Ici  ce  n’est  plus  qu’un  abcès  ster- 
coral  qui  fuse  tantôt  du  côté  de  l’anneau ,  pour  se  ter¬ 
miner  ensuite  par  un  anus  ou  une  fistule  ;  tantôt  dans  un 
autre  lieu  ,  de  manière  à  s’ouvrir  soit  dans  le  péritoine,  soit 
dans  quelque  organe  creux ,  soit  dans  l’épaisseur  des  parois 
de  l’abdomen. 

Chez  une  malade  que  j’opérai  en  1831  avec  M.  le  docteur 
Florence ,  un  foyer  de  ce  genre  s’établit  en  dedans  ,  du  côté 
de  la  vessie,  entre  le  péritoine  et  les  muscles.  Son  volume 
devint  lelleracnt  considérable ,  que  nous  crûmes  un  instant  à 
une  rétention  d’urine  ;  à  la  fin  il  s’ouvrit  dans  l’anneau,  et  la 
mort  u’eut  lieu  que  le  vingt-septième  jour.  Sur  un  homme 
que  j’opérai  en  1836 ,  dans  le  service  de  M.  Lherminier  à 
l'hôpital  de  la  Charité ,  et  qui  mourut  douze  heures  après  de 
péritonite,  les  adhérences,  quoique  récentes,  légères, 
avaient  cependant  suffi  pour  retenir  les  matières  dans  la 
fosse  iliaque  et  les  forcer  à  se  porter  en  partie  vers  l’an¬ 
neau ,  bien  que  l’ulcère  de  l’intestin  fût  très  large,  place 
en  dehors  et  au-dessus  du  canal  crural.  J’ai  constaté  le  même 
fait  sur  une  malade  de  M.  Lacroze,  en  1834 ,  et  deux  fois 
depuis  à  la  Charité.  Une  femme  dont  la  hernie  s’était  gangre¬ 
née  chez  elle ,  entra  à  la  clinique  dix  jours  après  avec  un 
anus  contre  nature.  Le  cours  des  matières  se  rétablit  en  partie, 
mais  la  région  iliaque  se  gonfle,  devient  douloureuse.Le  doigt 
porté  dans  la  fistule  en  tiraille  légèrement  l’angle  externe.  Plus 
d’un  litre  de  sérum  purulent,  mêlé  de  flocons  stercoraux  et 
albumineux,  s’en  échappe  aussitôt  :  un  abcès  s’était  établi  là. 

4-0  Lorsqu’au  lieu  d’une  solution  de  continuité  sans  mortifi¬ 
cation  préalable ,  l’intestin  présente  des  plaies  ou  quelque 
perforatim  gangréneuse ,  sa  rcduciion  ii’offrc  plus  les 
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mêmes  chances  de  guérison.  S’il  est  entier  et  que  la  péri¬ 
tonite  ne  tue  pas  le  malade  avant ,  les  accidents  ne  sur¬ 
viendront  qu'au  bout  de  quelques  jours  :  un  travail 
éliminatoire  est  nécessaire  pour  détacher  l’escarre.  Si  la 
perforation  existe  déjà  au  moment  de  la  réduction ,  on 
saura  à  quoi  s'en  tenir  au  contraire  sur  la  marche  des 
symptômes.  Dans  les  deux  cas,  une  inflammation  adhé- 
sive  colle  les  parties  saines  autour  des  parties  malades.  Dans 
ces  deux  cas  aussi,  il  s’établit  un  anus  contre  nature  sans 
difficulté  si  la  perforation  ,  soit  primitive ,  soit  consécutive  , 
correspond  à  l'anneau.  Mais  si  la  gangrène  occupe  un  autre 
point  de  l’intestin  ,  on  aura  pour  le  premier  cas  seulement 
quelques  chances  de  guérison  sans  anus  contre  nature ,  et 
pour  le  deuxième  ou  pour  tous  les  deux  ensemble  ,  un  épan¬ 
chement  ou  un  abcès  stercoral  avec  toutes  ses  conséquences, 
comme  dans  la  supposition  précédente.  De  tonte  façon  la 
déperdition  de  substance  est  trop  inanifeste  dans  le  cas  de 
gangrène,  pour  qu’il  soit  permis  de  compter  sur  la  ferme¬ 
ture  immédiate  de  pareille  ouverture.  I!  n'en  est  pas  moins 
remarquable  que,  même  alors,  l’organisme  s’empresse  ,  en 
quelque  sorte,  de  confiner  le  mal  derrière  l’anneau  en  fai¬ 
sant  naître  presque  sur-le-champ  des  adhérences  protec¬ 
trices  tout  autour. 

5“  Ce  que  je  dis  ici  des  hernies  opérées  s’applique  de  tous 
points  aux  intestins  blessés  en  tnême  temps  que  les  parois  du 


ventre. 

6“ Un  intestin ,  gangrené  ou  perforé  d’une  manière  quelcon¬ 
que,  réduit  par  le  taxis  et  sans  incision  des  enveloppes  de  la 
hernie,  se  comporte  encore  comme  dans  le  cas  précédent, 
avec  cette  différence  que  l’anus  ou  la  fistule  ne  peut  pas  s’é¬ 
tablir  de  prime-abord,  qu’un  abcès  doit  en  précéder  la  for¬ 
mation,  et  que  la  guérison  sans  épanchement  ou  par  réunion 
immédiate  est  à  peu  près  impossible.  La  raison  de  cette 
particularité  ressort  assez  des  détails  dans  lesquels  je  suis 
entré  pour  me  dispenser  d’y  revenir. 

Chez  une  femme  qui  avait  une  hernie  crurale,  étranglée 
depuis  trois  jours,  qui  était  mourante  d’une  vaste  péritonite 
lorsqu'on  tenta  pour  la  première  fois  et  qu’on  obtint  la  ré- 
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duciion,  rinteslÎD,  gangrené  et  largement  perforé,  n’en  était 
pas  moins  reste  agglutiné  contre  le  péritoine  tout  autour  de 
l’anneau  dans  la  fosse  iliaque.  Sur  un  jeune  homme  qui 
avait  été  traité  de  la  même  manière,  il  survint  au  contraire 
un  vaste  dépôt  qui  dut  être  ouvert  sur  l’anneau  inguinal  et 
dans  la  région  iliaque  où  l’anus  contre  nature  finit  par  se 
fixer. 

7**  Ainsi,  de  quelque  manière  qu’il  se  forme  dans  ces  diffé¬ 
rentes  nuances,  l’anus  contre  nature  est  dépourvu  d’éperon, 
parce  que  l’intestin,  remis  dans  le  ventre,  est  pour  ainsi  dire 
remplacé  dans  sa  portion  détruite  par  les  plaques  corres¬ 
pondantes  des  autres  organes. 

b.  Anus  sans  éperon^  suite  d’ ulcère  om  de  perforations 
internes  de  l'intestin.  Les  intestins  sont  sujets  à  deux  sortes 
de  perforations  internes.  Tantôt,  en  effet,  c’est  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  corps  étranger ,  arrêté ,  retenu  sur  quelque 
point  de  leur  cavité,  qu’ils  s’ulcèrent;  tantôt  au  contraire 
c’est  une  véritable  ulcération  qui  finit  par  en  traverser  toute 
l’épaisseur.  Au  premier  genre  appartiennent  les  perforations 
par  le  passage  de  fragments  de  métaux,  de  verre,  de  bois,  de 
balles,  d’os,  de  noyaux  de  fruits,  etc.  Il  faut  rapporter  au 
second  les  ulcérations  de  tous  genres ,  celles  surtout  des 
phthisiques,  des  scrofuleux ,  des  dothinentéritiques. 

1“  Lorsqu’il  s’agit  d’une  ulcération  franche,  produite  par  un 
corps  étranger,  chez  un  sujet  bien  constitué  d’ailleurs,  et 
que  la  déperdition  de  substance  n'est  pas  considérable,  de 
pareilles  fistules  guérissent  en  général  assez  vite  sans  opé¬ 
ration  ;  niais  dans  les  conditions  contraires  il  n’est  pas  rare 
de  les  voir  résister  à  tout,  persister  indéfiniment.  Les  an¬ 
nales  de  la  science  possèdent  de  nombreux  exemples  à 
l’appui  de  cette  double  assertion.  Une  lame  de  couteau,  une 
fourchette ,  des  fragments  d’os,  etc.,  ont  été  expulsées  ou 
extraites  à  travers  les  parois  du  ventre  sans  qu’il  en  soit 
résulté  de  fistule. 

Une  femme  futadmiseàVhospicedelaFacultédansIeservice 

de  M.  Bougon ,  en  1825 ,  pour  une  douleur  qu’elle  éprouvait 
dans  la  région  iliaque  droite.  Cette  douleur,  accompagnée 
de  fièvre,  datait  de  15  jours.  Quoique  rares,  les  garderobes 
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avaient  toujours  été  possibles.  H  n*y  avait  point  de  coliques. 
Toute  la  fosse  iliaque  semblait  être  envahie.  Le  foyer  s'ou¬ 
vrit  au  bout  de  trois  jours.  Il  en  sortit  une  grande  quantité 
de  pus  infect,  de  gaz,  de  mucosités  intestinales  et  de  ma¬ 
tières  siercorales,  puis  un  fragment  d’os  anguleux,  qui  avait 
sept  lignes  dans  son  petit  diamètre  et  qui  nous  parut  appartenir 
à  une  tête  de  poisson. Les  accidents  diminuèrent  ensuite  peu  à 
peu.  Bientôt  il  ne  resta  plus  qu’une  fistule  stercorale,  qui  se 
réduisit  au  diamètre  de  3  à  4  lignes  dans  l’espace  de  20 
jours.  On  continua  de  panser  avec  des  cataplasmes.  Les  ma¬ 
tières  alimentaires  passèrent  dès  lors  en  partie  par  l’anus 
naturel.  Cependant  un  lavement  donné  le  29®  jour  revint  en¬ 
core  par  la  fistule,  qui  n’en  était  pas  moins  entièrement  fer¬ 
mée  le  43*.  La  guérison  s’est  parfaitement  maintenue.  J’ai 
revu  la  malade  4  mois  après,  et  il  ne  lui  était  rien  survenu  de 
nouveau. 

2“  Lorsque  Tiilcération  s’est  établie  sous  l’influence  d’une 
maladie  constitutionnelle,  d’une  inflammation  spontanée,  la 
fistule  a  manifestement  moins  de  tendance  à  la  cicatrisation. 

Eugénie  Denis,  âgée  de  17  ans,  non  réglée,  fut  admise  â 
rhôpital  de  la  Pitié,  le  18  octobre  1833.  Depuis  l’âge  de  7  ou 
8  ans,  cette  malade  éprouve  des  coliques  et  des  vomisse¬ 
ments.  Après  des  coliques  nouvelles,  il  se  forma,  à  l’ombilic, 
une  tumeur  douloureuse.  Une  incision  fut  pratiquée ,  et 
il  jaillit  de  là  un  liquide  noirâtre,  très  fétide.  Un  mois  après, 
une  ouverture  naturelle  se  fit  en  bas  et  à  droite.  Vers  le  com¬ 
mencement  de  décembre,  il  s’en  établit  4  autres  autour  de  la 
première.  Al’autopsie, on  trouva  les  deux  poumons  farcis  de  tu¬ 
bercules.  Quelques  plaques  du  péritoineinteslinal  en  offraient 
aussi.  Outre  d’anciennes  cicatrices ,  il  existait  encore  quatre 
ulcères  dans  l’intestin  grêle.  L'un  deux,  appartenant  à  l’iléon, 
s’ouvrait  dans  une  fausse  membrane  ancienne,  transformée 
en  un  canal  long  de  plus  d’un  pouce,  et  gagnait  ainsi  la  pa¬ 
roi  abdominale,  un  peu  au-dessus  de  l’anneau  inguinal  gau¬ 
che.  C’est  de  là  que  les  matières  avaient  fusé  de  bas  en  haut, 
et  de  gauche  à  droite,  pour  venir,  dans  la  région  ombilicale, 
causer  un  abcès  stercoraL 

Chez  cette  enfant,  l’espèce  d’entonnoir  accidentel  qui 
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s’était  établi  entre  Tintcstin  et  la  paroi  du  ventre  aurait  très 
probablement  rendu  la  cicatrisation  du  trajet  impossible, 
quand  même  il  n’y  eût  point  eu  d’autre  complication.  Il  n*y 
avait,  du  reste,  pas  la  moindre  apparence  d’éperon  vis-à-vis 
de  l’abccs.  Aussi  les  garderobes  avaient-elles  continué  d’a¬ 
voir  Heu  de  temps  à  autre. 

J’avais,  en  même  temps,  à  rhôpital,  l’enfant  Castîn,  âgé  de 
dix-sept  ans,  qui  portait  à  droite,  un  peu  au-dessous  de  l’ombi¬ 
lic,  un  ulcère  fistuleux,  d’où  il  sortait,  chaque  jour,  une  cer¬ 
taine  quantité  de  matière  et  de  gaz  intestinaux.  Cet  ulcère 
datait  déjà  de  trois  mois.  Il  avait  été  précédé  d’un  vaste  ab¬ 
cès.  Le  malade,  qui ,  quoique  maigre  et  chétif,  conservait 
beaucoup  de  vivacité,  n’avait  jamais  cessé  complètement  de 
pouvoir  aller  à  la  garderobe.  Aucun  autre  organe  ne  fut 
trouvé  malade,  ni  par  M.  Louis,  ni  par  moi.  Le  stylet  se 
dirigea  du  côté  de  la  fosse  iliaque,  à  trois  pouces  au  dessous 
et  à  droite  de  la  fistule  extérieure.  Je  fendis  tout  ce  trajet, 
pour  établir  un  parallélisme  complet  entre  la  perforation  de 
l’intestin  et  la”]  plaie  extérieure.  Dilatée  plus  tard  avec  un 
cône  d’éponge  préparée,  cette  plaie  me  permit  de  pénétrer, 
avec  le  doigt ,  dans  l’intérieur,  de  reconnaître  là  tous  les 
caractères  du  cæcum  ou  du  colon  ascendant.  Un  phé¬ 
nomène  assez  singulier,  au  surplus,  que  nous  avons  sou¬ 
vent  constaté,  c’est  que ,  en  même  temps  qu’il  était  facile 
de  faire  arriver  les  lavements  jusqu’à  l’anus  contre  nature , 

on  voyait  les  matières  ingérées  par  la  bouche  s'y  rendre 
■ 

presque  avec  la  même  promptitude. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  fistule, qui  laissait  au  malade  la  fa¬ 
culté  d’aller  à  la  garde-robe  quand  on  la  tenait  fermée  avec 
un  bouchon  de  linge,  de  charpie,  d’éponge,  ou  même  de 
liège,  SC  transformait  en  véritable  anus  contre  nature,  aussi¬ 
tôt  que  robturateur  était  enlevé.  Il  ii’y  avait  point  d’éperon 
derrière.  Tour  la  guérir,  j’ai  tout  essayé,  La  suture  simple, 
la  suture  enchevillée,  l’anaplastie  répétée  trois  fois,  ont  com¬ 
plètement  échoué.  Une  valvule  que  j’avais  sentie  au  fond 
de  la  caverne  fut  détruite  avec  rentérotome  de  Dupuytren, 
sans  qu'il  en  soit  rien  résulté  d'avantageux.  Enfin  ,  ce  jeune 
homme,  sorti  do  l'hôpital  en  mars  ISSâ^,  se  portant  assez  bien 
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d’aiîlcurs,  ayant  acquis  l’habitude  de  fermer  sa  fistule  avec 
un  bouchon,  que  j’ai  revu  à  la  Charité  le  15  juillet  183G,  est 
mort  phthisique  en  1837.  La  perforation  communiquait  avec 
le  gros  intestin.  La  sortie  rapide  des  aliments  s’explique  par 
une  anse  d’intestin  grêle ,  adhérente  au  cæcum  ou  au  colon, 
qui  s'y  était  ouverte  de  son  côté  par  ulcération.  De  quelque 
manière  qu’on  interprète  le  fait,  il  n’en  faudra  pas  moins  le 
ranger,  du  reste,  parmi  les  anus  contre  nature  qui  persistent 
malgré  l’absence  d’éperon. 

c.  Anus  contre  nature  dont  on  a  détruit  Véperon,  Beau¬ 
coup  de  personnes  pourraient  penser,  d’après  les  écrits  de 
Scarpa  et  la  plupart  des  chirurgiens  modernes,  qu’apres  avoir 
détruit  l’éperon  de  tout  anus  contre  nature,  la  guérison 
est  à  peu  près  assurée.  Rien  n’est  moins  exact  cependant. 
Voici  ce  qu’en  pense  Dupuylren  lui-même. 

Il  ne  faut  que  huit  à  dix  jours,  dit-il,  pour  que  renléro- 
tome  produise  son  effet.  «  Les  selles  sont  ordinairement 
régularisées  en  un  temps  égal ,  et  des  semaines  ou  même 
plusieurs  mois  sont  fréquemment  nécessaires  pour  obtenir 
Toblilération  complète  de  l’ouverture  anormale.  Quelquefois 
même  i!  a  été  impossible  de  l’opérer  entièrement,  bien  que, 
réduite  aux  plus  faibles  dimensions,  elle  fût  devenue  inutile, 
et  pût  être  tenue  fermée  pendant  long-temps  sans  donner 
issue  à  la  moindre  quantité  de  matières  stercorales.  A  cette 
persistance  opiniâtre  d’une  ouverture  que  rien  ne  semble 
entretenir,  nous  avons  opposé  successivement,  et ,  il  faut  le 
dire,  sans  de  grands  résultats,  la  colophane  en  poudre  portée 
dans  sa  cavité,  la  cautérisation  de  ses  bords  avec  le  nitrate 
d’argent,  leur  rapprochement  opéré  et  maintenu  à  l’aide  do 
bandelettes  agglutînatives;  enfin  l’excision  de  ces  mêmes 
bords  formés  par  la  peau  et  la  membrane  muqueuse  et  leur 
exacte  réunion  par  la  suture  enchevillée.  » 

Quand  on  songe  qu  un  anus  contre  nature  dont  l’éperon 
est  détruit  se  trouve  à  peu  près  dans  les  mêmes  conditions 
que  les  anus,  les  fi.siu!es  par  ulcération  ou  sans  déplace¬ 
ment  de  l’intestin ,  on  cosse  bientôt  de  partager  la  surprise 
de  Dupuylren.  On  ne  tarde  pas  à  se  demander  au  contraire 
pourquoi  la  guérison  s’effectue  si  souvent  dans  le  premier 
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cas,  tandis  qu’elle  est  si  rare  dans  le  second.  C’est  une  diffé¬ 
rence  dont  j’ai  cherché  la  raison  et  que  je  m’explique  ainsi. 
Si  la  fistule,  ou  l’anns  contre  nature,  s’établit  sans  déplace¬ 
ment  anguleux  de  l’intestin,  il  ne  se  forme  point  d’entonnoir 
membraneux.  Or,  il  est  d’observation  que  l’anus  contre  na¬ 
ture  sans  entonnoir  membraneux  est  extrêmement  difficile  à 
cicatriser.  Scarpa  va  même  beaucoup  plus  loin,  a  L’anus 
contre  nature  est  toujours  incurable, dît-il ,  lorsqu’il  s’est  formé 
à  la  suite  d’une  plaie  pénétrante  de  l’abdomen  avec  issue 
de  rintestin,  soit  qu’une  partie  de  ce  canal  ait  été  détruite 
par  la  gangrène,  soit  qu’il  ait  été  divisé  en  partie  ou  en  to¬ 
talité  par  l'instrument  vulnérant.j»  Puis  il  ajoute  :  «  Les  her¬ 
nies  ombilicales  et  ventrales  donnent  presque  toujours  lieu  cà 
des  anus  contre  nature  incurables  lorsqu’elles  viennent  à 
se  gangrener.  »  C’est  qu’en  effet  il  n’y  a  point  de  sac  her¬ 
niaire  alors  qui  puisse  être  entraîné  dans  le  ventre  par  les 
adhérences  de  l’intestin,  de  manière  à  constituer  l’entonnoir 
membraneux  si  bien  décrit  par  l’auteur  iialien, 

Ueste  à  savoir  maintenant  si  les  anus  qui  persistent  après 
la  destruction  de  l’éperon  ne  pourraient  pas  rentrer  dans  la 
môme  catégorie.  Les  anus  contre  nature,  suites  de  hernies 
avec  gangrène,  n’entraînent  pas  toujours  la  formation  d’un 
entonnoir  membraneux,  .le  suis  même  disposé  à  croire  que 
cet  entonnoir  manque  assez  souvent.  Les  adhérences  du  sac 
dans  le  trajet  ou  sur  le  contour  des  ouvertures  herniaires 
sont  assez  fermes  dans  une  foule  de  cas,  quand  la  hernie  est 
congénitale  surtout ,  pour  résister  aux  tractions  du  mésen¬ 
tère,  pour  que  l’intestin  ne  puisse  pas  s’en  éloigner  en  ar¬ 
rière.  La  destruction  de  l’éperon  alors  met  évidemment  l’in¬ 
testin  dans  les  mêmes  conditions  que  si  Vanus  s’était  formé 
par  perforation  interne  ou  sans  déplacement  préalable.  Il  est 
donc  tout  simple  que ,  pour  le  reste ,  la  guérison  soit  aussi 
difficile  dans  un  cas  que  dans  l’autre.  11  est  donc  probable 
que ,  même  après  la  section  de  l’éperon,  à  l’état  de  fistule, 
l’anus  contre  nature  ne  guérit  bien  qu’ autant  qu’une  espèce 
de  conduit  péritonéal,  d'entonnoir  membraneux,  s’est  établi 
entre  la  perforation  de  l’intestin  et  l’ouverture  extérieure. 
A  ceux  qui  objecteraient  que  les  anus  contre  nature ,  sans 
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déplacement,  sans  hernies  préalables,  se  ferment  quelque¬ 
fois  spontanément,  quoique  là  il  n’y  ait  point  d’entonnoir  mem¬ 
braneux,  je  répondrais  que  sur  ce  point  Scarpa  est  encore 
allé  trop  loin.  L’observation  troisième  d’un  mémoire  inséré 
ailleurs  (1)  nous  montre,  en  effet,  que  cet  entonnoir  est  pos¬ 
sible  à  la  suite  des  hernies  ombilicales  ;  nous  voyons  par 
l'observation  dixième,  qu’il  en  est  de  même  après  les  ulcé¬ 
rations  excentriques  de  l’intestin.  Seulement  il  faut  noter 
qu’en  pareil  cas  c’est  une  fausse  membrane  qui  s’organise , 
se  transforme  en  canal,  et  non  le  péritoine  qui  cède  ou  s’al¬ 
longe  en  entonnoir  ;  mais  on  conçoit  que  cette  différence  est 
toute  à  l'avantage  de  l'entonnoir  accidentel, 

Ainsi  d’une  part,  l’anus  contre  nature  ,  sans  déplacement 
du  péritoine,  semble  avoir  besoin  pour  guérir  d’un  canal 
membraneux  accidentel,  qui  le  rapproche  de  l’anus  contre 
nature  proprement  dit;  tandis  que,  d’une  autre  part,  l’anus 
contre  nature  avec  sac  herniaire  ressemblerait,  quand  il  per¬ 
siste  après  la  destruction  de  l’éperon ,  à  l’anus  sans  dé¬ 
placement  par  le  manque  d’entonnoir  membraneux.  Ra¬ 
menée  à  ce  point  la  question  me  paraît  très  simple.  Llle 
permet  de  ranger  tous  les  anus  contre  nature  sans  éperon 
en  deux  classes,  les  uns  étant  accompagnés  d’un  canal,  d’un 
entonnoir  membraneux ,  les  autres  n’en  ayant  pas. 

d.  Traitement  des  anus  contre  nature  dépourvus  d'épe¬ 
ron.  Les  anus  de  la  première  classe  guérissent  générale¬ 
ment  bien  quand  ils  ne  sont  entretenus  ni  par  un  vice  de  la 
constitution,  ni  par  une  lésion  organique,  ni  par  aucune  com¬ 
plication  locale,  telle  que  sinuosités,  décollement  de  la  peau, 
plissement ,  contorsion  des  intestins ,  adhérences  anorma¬ 
les,  etc.  Il  est  rare  au  contraire  que  .ceux  de  la  seconde  ne 
résistent  pas  avec  opiniâtreté  aux  moyens  habituellement 
employés  contre  eux.  Or ,  c’est  surtout  à  la  thérapeuti¬ 
que  de  ces  derniers  que  s’appliquent  les  remarques  qui  vont 
suivre. 

I.  La  cautérisation les  styptiques  ne  sont  évidemment 
que  des  moyens  accessoires,  incapables  de  réussir  seuls, 


(I)  Joum.  heùd.,  ïS36. 
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excepté  dans  les  cas  de  très  petites  fistules,  ou  lorsque  l’anus 
tend  à  se  fermer  de  lui-mème. 

IL  L’  anapîastie  semble  de  prime-abord  offrir  plus  de 
chances  de  succès.  Je  l’ai  tentée  de  trois  façons. 

a.  Une  première  fois  je  décollai  les  téguments  dans  l’éten¬ 
due  d’un  pouce ,  tout  autour  de  la  plaie ,  afin  de  pouvoir  en 
aviver ,  en  rapprocher  plus  facilement  les  bords  et  les  réu¬ 
nir  au  moyen  de  la  suture.  Les  matières  stercorales  suintè¬ 
rent  bientôt  entre  les  téguments  décollés  et  les  autres  tissus, 
malgré  la  compression  que  j’avais  cru  devoir  opposer  par 
précaution  à  cet  accident.  Il  fallut  enlever  les  points  de  su¬ 
ture  le  troisième  jour ,  et  la  plaie  resta  plus  grande  après 
l’opération  qu’elle  n’éiait  avant, 

ô.üne  autre  fois,  je  taillai  au-dessus  de  l’ulcôre  un  lambeau 
que  je  fixai  en  forme  d’opercule  au  moyen  delà  suture,  sur 
!e  contour  de  la  fistule  préalablement  avivée. Nous  vîmes  dès 
le  deuxième  jour  un  suintement  jaunâtre  et  des  bulles  d’air 
s’échapper  entre  les  points  de  suture;  puis  la  gangrène  s'em¬ 
para  du  lambeau  en  marchant  des  bords  vers  le  pédicule. 
Opérant  depuis  un  malade  par  ce  procédé,  M.  Blandin  (1) 
paraît  cependant  en  avoir  obtenu  un  succès  complet. 

c.  L’espèce  de  bouchon  que  j'avais  employé  avec  succès 
pour  fermer  les  fistules  laryngiennes  restait  encore  comme 
dernière  ressource.  Je  l’empruntai  au  flanc.  Après  l’avoir 
renversé,  doublé  sur  sa  face  épidermique,  je  l’enfonçai 
dans  l’ulcère  où  je  le  retins  avec  quatre  points  de  su¬ 
ture.  Un  suintement  d’humidités  stercorales  eut  lieu  dès  le 
lendemain.  La  suture  coupa  les  bords  delà  fistule,  et  la 
mortification  du  lambeau  so  fit  comme  dans  le  cas  précédent. 
La  suture  emplumée ,  sans  dissection  des  téguments  avait  en 
outre  été  le  point  de  départ  de  tous  ces  échecs. 

d.  Je  crus  voir  en  définitive  qu’il  y  avait  ici  deux  obstacles 
à  vaincre  ;  l’un  qui  tient  à  la  nature  ôcre  ou  septique  des 
matières  intestinales ,  l’autre  qui  dépend  de  l’induration 
des  tissus  voisins.  Que  de  la  salive,  des  larmes,  de  la  sé¬ 
rosité,  de  la  synovie ,  de  l’urine  même  passent  ou  s’en¬ 
gagent  momentanément  entre  deux  points  de  suture,  et 

(1)  Acud.  royale  de  méd,,  ièZS. 
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la  cicatrisalion  n’en  aura  pas  moins  lieu  ,  si  le  contact  des 
lèvres  de  la  plaie  peut  être  maintenu.  C’est  qu’une  solution 
de  continuité  touchée  en  passant  par  l’une  de  ces  matières 
n’en  est  pas  pour  cela  beaucoup  moins  susceptible  du  travail 
d’agglutination.  Les  matières  stercorales  amènent  des  con¬ 
ditions  tout  opposées.  Il  suffît  qu'il  s’en  engage  la  moindre 
parcelle  entre  les  bords  de  la  plaie  pour  éteindre  la  ten¬ 
dance  à  l’adhésion ,  pour  que  les  surfaces  qui  en  ont  été 
lubrifiées  courent  risque  de  sc  mortifier.  Les  diverses  sor¬ 
tes  de  sutures  trouveront  toujours  là  une  cause  puissante 
d’insuccès. 

e.  Une  fistule  en  général,  une  fistule  stercorale  en  parti¬ 
culier  existe  rarement  pendant  quelques  mois  sans  devenir 
calleuse.  Son  contour  se  transforme  en  tissu  dur ,  inodu- 
laire,  finit  par  ressembler  à  une  sorte  d’anneau  inorgani¬ 
que  peu  favorable  à  la  cicatrisation  ,  soit  par  première , 
soit  par  deuxième  intention.  Un  lambeau  de  tissu  souple 
qu’on  emprunte  ailleurs ,  ne  trouvant  point  là  d’analogie 
de  structure,  ne  s’y  colle  pas.  Pour  en  maintenir  les  bords 
en  contact,  la  suture  est  obligée  d'exercer  des  tractions  trop 
fortes,  trop  soutenues  pour  ne  pas  couper  bientôt  un  tissu 
aussi  compacte ,  aussi  sécabie.  Enfin  il  est  presque  impossi¬ 
ble,  par  les  procédés  ordinaires,  que ,  du  côté  de  l’ intestin, 
le  rapprochement  soit  assez  exact  pour  mettre  à  Pabrî  de 
toute  infiltration  de  matières  stercorales. 

lll.  Méthode  nouvelle.  J’en  étais  là  de  ces  difficultés, 
lorsqu’il  vint  à  la  Charité  un  jeune  homme  que  M.  Au- 
zoux  m’avait  adressé  de  la  Normandie.  Ce  garçon  était  à 
peu  près  dans  les  mêmes  conditions  que  le  jeune  Castiii. 
Avant  d’en  venir ,  chez  lui ,  à  l’anaplastie  d’aucune  espèce , 
je  conçus  le  projet  de  tenter  la  suture  simple  par  le  procédé 
de  M.  Raybard ,  c’est-à-dire ,  de  comprendre  dans  les  anses 
du  fil  une  plaque  de  caoutchouc  ou  de  bois  souple  placée 
dans  l’intestin,  derrière  la  plaie,  afin  d’empêcher  toute  com¬ 
munication  de  l’intérieur  avec  l’extérieur,  ou  bien  de  relâ¬ 
cher  les  parois  abdominales  par.  deux  incisions  latérales.  Je 
commençai  par  ce  dernier  procédé,  me  promettant  bien  de 
recourir  proroptemeot  à  l’autre  en  cas  d’iusuccès. 

J  m  f  4.  ^  4 
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L’opération  fut  pratiquée  le  15  novembre  1835.  Le  célèbre 
docteur  Mott  voulut  bien  me  servir  d’aide.  Je  renfermai 
toute  la  fistule  dans  une  ellipse  pour  l’exciser  par  une 
double  incision  en  demi-lune,  mais  obliquement  des  côtés 
vers  le  centre  et  de  manière  à  ne  pas  y  comprendre  l’in¬ 
testin  ou  au  moins  sa  membrane  moqueuse.  Je  passai  en¬ 
suite  quatre  points  de  suture  à  deux  lignes  Tun  de  l’autre , 
en  ayant  soin  aussi  que  leur  partie  moyenne  n’allât  point  jus¬ 
que  dans  la  cavité  abdominale  ou  de  l’intestin.  C’est  alors 
qu’une  incision  longue  de  deux  pouces ,  comprenant  la 
peau ,  la  couche  sous-cutanée  et  l’aponévrose  du  grand 
oblique ,  fut  faite  de  chaque  côté  à  douze  ou  quinze  lignes 
en  dehors  de  la  plaie.  Tout  étant  lavé,  bien  abstergé,  je 
nouai  les  fils ,  et  plaçai  un  cylindre  de  charpie  dans  les  plaies 
latérales  pour  en  écarter  les  bords  avant  d’appliquer  l’appa¬ 
reil  contentif. 

Le  18,  les  matières  s’étaient  tellement  accumulées,  qu’elles 
forcèrent  à  couper  les  fils.  L’opération  semblait  donc  avoir 
échoue;  on  lava  les  bords  de  la  plaie;  on  recommanda  bien 
au  malade  de  les  tenir  le  plus  proprement  possible,  et  on 
le  tint  à  un  régime  fortifiant  peu  abondant.  Le  30  dé¬ 
cembre  ,  la  plaie  ne  donne  plus  passage  qu’à  une  très  petite 
quantité  de  matières  purulentes;  le  4  janvier  1836,  les 
fèces  ne  sortent  plus  du  tout;  le  malade  est  dans  un  état  sa¬ 
tisfaisant.  On  le  conserve  encore  quelque  temps  à  l’hôpîtal , 
afin  de  bien  s’assurer  de  la  guérison.  Gomme  rien  ne  semble 
devoir  donner  lieu  à  aucune  crainte,  que  le  malade  marche 
avec  facilité,  et  ne  souffre  pas  du  tout,  on  le  renvoie  le 
8  février. 

On  se  fait  à  peine  une  idée  du  relâchement  que  procurent 
les  incisions  latérales  en  semblables  circonstances.  Les  lèvres 
avivées  delà  fistule  se  mettent  dès  lors  presque d’elles-mômes 
en  contact.  La  suture  n’a  plus  besoin  d’être  serrée  que  très 
modérément;  mais  il  faut  qu’elles  soient  longues  et  profondes 
pour  atteindre  ce  double  but. 

Avivée  comme  je  l’ai  dit,  la  fistule  est  transformée  en  une 
sorte  de  cuvette  dont  le  fond  est  sensiblement  moins  large 
que  l'entrée.  Il  en  résulte  qu’on  n’en  met  point  la  portion 
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cutanée  en  contact  sans  forcer  sa  portion  intestinale  à  se 
fermer  complètement.  Les  fils  ne  pénétrant  pas  jusque  dans 
riniestin,  font,  d'un  autre  côté,  que  les  humidités  intesti¬ 
nales  n’ont  aucune  raison  d’en  suivre  le  trajet.  Du  reste ,  il 
est  probable  que,  loin  de  comprimer  le  ventre  et  les  plaies 
comme  je  l’ai  fait,  il  vaudrait  mieux  les  laisser  absolument 
libres.  Une  diète  rigoureuse ,  le  repos,  un  lavement  laxatif 
chaque  soir,  pendant  les  huit  premiers  jours  ,  conviendraient 
certainement  davantage.  Je  suis  porté  à  croire  que  lesacci' 
dents  survenus  le  troisième  jour  n’auraient  point  eu  lieu  si 
j’avais  eu  égard  à  ces  indications. 

Ainsi  dans  les  anus  contre  nature  dépourvus  d’éperon , 
enlever  le  tissu  inodulaire,  en  ménageant  le  contour  profond 
ou  intestinal  de  la  fistule  ;  passer  les  fils  sans  aller  jusqu’à 
l’intestin  ;  pratiquer  une  longue  incision  à  un  pouce  ou  deux 
de  chaque  côté  ;  panser  sans  comprimer  le  ventre  ;  faire  don¬ 
ner  un  laxatif  chaque  soir  et  tenir  le  malade  à  la  diète  ;  telle 
est,  en  peu  de  mots,  la  méthode  que  je  propose  ;  méthode 
réellement  digne  d’être  expérimentée ,  soit  seule,  soit  en  la 
combinant  avec  les  diverses  sortes  d’anaplasties  que  j’ai  déjà 
essayées. 

CHAPITRE  II.  —  Hernies  en  particulier. 

ARTICLE  P**,  — ►  Herkië  ikgüiï^ale. 

Les  tumeurs  qui  sortent  au-dessus  du  ligament  de  Fal- 
lope ,  entre  l'épine  antéro-supérieure  de  l’os  iliaque  et  le 
bord  externe  du  tendon  inférieur  du  muscle  droit ,  portent 
le  nom  de  hernie  inguinale ,  quand  elles  sont  formées  par  le 
déplacement  de  quelques  viscères  à  travers  cette  portion  des 
parois  abdominales. 

Quand  on  regarde  la  paroi  inguinale  par  l’intérieur  du 
ventre ,  on  constate  sans  peine  qu’elle  se  divise  en  trois 
excavations  secondaires  ;  l’une  qui  comprend  l’ouverture 
postérieure  du  canal  et  se  prolonge  insensiblement  jusqu’à 
l’épine  iliaque  ,  la  seconde  qui  sépare  l’artère  épigastrique 
des  restes  de  l’artère  ombilicale,  et  la  troisième  qui  se 
trouve  entre  cette  dernière  artère  et  la  fin  du  bord  ex¬ 
terne  du  muscle  droit.  Comme  les  hernies  débutent  par 
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Tune  de  ces  trois  dépressions,  il  m’a  semblé  utile  do  les 
indiquer  chacune  par  un  nom  spécial.  Ainsi ,  la  première 
sera  désignée  sous  le  lilre  de  fossette  inguinale  externe^ 
la  seconde  sous  celui  de  fossette  inguinule  tnoyenne ,  et  la 
troisième  sous  le  nom  de  fossette  inguinale  interne  ou  vèsico* 
]piibienne. 

^  I.  Espèces  diverses  des  hernies  inguinales.  La  fossette 
externe  est  évidenimeni  le  point  qui  offre  le  moins  d'obsta¬ 
cles  aux  viscères  :  c’est  donc  par  là  que  les  hernies  doivent  se 
faire  avec  le  plus  de  facilité  ;  aussi  sont-elles  les  seules  dont 
on  SC  soit  occupé  jusqu’au  commencement  de  ce  siècle.  On 
les  connaît  aujourd’hui  sous  le  nom  de  hernie  inguinale  ex¬ 
terne  ,  nom  que  Ileister  appliquait  autrefois  à  la  hernie  cru¬ 
rale.  Lorsque  les  organes  s’engagent  par  la  fossette  moyenne, 
la  hernie  prend  le  nom  de  hernie  inguinale  internet  que  lui 
a  donné  Hesselbach.  S'ils  s’échappaient  par  la  fossette  in¬ 
terne,  comme  Wilnier,  M.  A.  Cooper,  M.  Goyrand(l],  pa¬ 
raissent  en  avoir  rencontré  chacun  un  exemple,  il  convien¬ 
drait  de  lui  réserver  le  litre  de  suspubienne.  Ces  différentes 
sortes  de  hernies  offrant  des  caractères  et  des  rapports  ana¬ 
tomiques  différents,  méritent  chacune  un  examen  à  part- 

A.  Uernie  inguinale  externe.  Le  mécanisme  de  la  hernie 
inguinale  externe  est  généralement  facile  à  concevoir;  les 
viscères ,  poussant  devant  eux  le  péritoine ,  s’engagent  dans 
le  canal  inguinal  par  son  ouverture  postérieure ,  en  par¬ 
courent  toute  la  longueur,  et  franchissent  enfin  l'anneau  du 
grand  oblique  pour  descendre  plus  tard  dans  le  scrotum. 
A  ce  degré,  la  hernie  est[complète,  mais  elle  peut  se  présenter 
sous  d’autres  formes. 

I.  Eventration  sus-inguinale.  Ainsi  on.voît  chez  beaucoup 
de  sujets  la  fossette  inguinale  externe  s’affaiblir  et  se  laisser 
distendre ,  de  manière  qu’en  pressant  sur  elle  de  dedans  en 
dehors ,  les  organes  abdominaux  la  soulèvent  au-dessus  du 
ligament  de  Poupart ,  sous  l’aspect  d’un  gros  bourrelet  qui 
acquiert  parfois  plusieurs  des  caractères  d’une  véritable 
éventration.  Ici  aucun  organe  n’étant  réellement  entré  dans 
le  canal  inguinal,  dont  rouverlure  postérieure  n’a  pas  encore 

(l)  Lancette //■««i'.,  t.  V,  p.  'i78. 
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cédé  ,  !a  hernie  n’est  pas  susceptible  d’étranglement  ;  elle 
cause  seulement  une  sorte  de  gêne ,  de  pesanteur,  qui  fati¬ 
guent  les  malades ,  et  que  l’on  peut  être  obligé  de  combattre 
à  l’aide  d’un  bandage. 

IL  Hernie  inguinale  incomplète.  Chez  d’autres  personnes, 
les  organes  qui  se  déplacent  arrivent  jusqu’à  l’orifice  ingui¬ 
nal  externe,  mais  ne  le  franchissent  point,  et  restent  ainsi 
sous  la  forme  d’une  espèce  de  cylindre  ou  de  masse  dans 
l’intérieur  du  canal.  C’est  un  genre  de  hernie  dont  on  s’est 
spécialement  occupé  de  nos  jours  ,  mais  qui  avait  cependant 
été  observé  par  plusieurs  auteurs  dans  le  dernier  siècle. 
J.-L.  Petit,  Lecat,  Murray,  Cailisen,  paraissent  l'avoir  réelle¬ 
ment  décrite.  Scarpa  cite  un  cas  où  elle  était  étranglée  ;  Boyer, 
qui  l’appelle  intra-inguinale  ^  ne  la  regarde  pas  comme  très 
rare.  M.  A.  Gooper,  M.  Key  en  décrivent  avec  soin  plusieurs 
exemples.  M.  Dance  en  rapporte  à  son  tour  trois  observations, 
et  M.  Goyrand  en  a  fait  le  sujet  d’un  travail  particulier.  On 
lui  a  encore  donné  le  nom  d'intra”pariétale  <ï inguino  -  in¬ 
terstitielle,  mais  il  me  semble  que  celui  de  hernie  inguinale 
incomplète  lui  convient  mieux  qu’aucun  autre;  elle  se  pré¬ 
sente  d’ailleurs  avec  des  variétés  qu’il  est  bon  de  ne  pas 
omettre. —  variété.  Tantôt  elle  occupe unîquementlc  canal 

inguinal,  sous  forme  d’un  cylindre  élastique  qui  se  pro¬ 
longe  à  la  manière  d’un  bourrelet,  depuis  le  voisinage  du  * 
pubis  jusque  dans  la  fosse  iliaque  et  vers  l’épine  de  ce  nom. 
J'aiobservéun  exemple  decelle  espèce. — 2®  üariéfé.D’autres 
fois  la  tumeur  acquiert  un  volume  tel  dans  le  canal,  qu’elle  est 
obligée  de  remonter  dans  l’épaisseur  des  parois  du  ventre 
sous  l’aspect  d’une  masse  globuleuse  ou  d’une  plaque  plus 
ou  moins  aplatie.  C’est  à  celte  dernière  variété  que  M.  Dance 
a  donné  le  nom  de  hernie  inira-pariélale ,  croyant  l’avoir 
observée  le  premier  et  voulant  en  faire  une  espèce  nouvelle. 

—  ^*^variété.  Quelquefois  encore,  une  pariîedes  organes  dé¬ 
placés  franchît  l'anneau  externe  pendant  que  [l’autre  reste 
dans  le  canal.  C’est  ainsi  que  les  choses  se  sont  présentées 
chez  une  femme  que  mentionne  M.  Key,  puis  chez  un  ma¬ 
lade  observé  par  M.  Lawrence.  Alors  la  hernie  est  ordinai¬ 
rement  un  entéro- épiplocèle  :  l’épiploon  se  prolonge  au 

IV,  12 


178  OPÉRATIONS  SPÉCIALES. 

dehors,  c’est  l’intestin  qui  reste  en  dedans.  G’ est  ainsi  que  les 
ciioses  étaient  disposées  sur  un  homme  adulte  que  fai  opéré 
avec  M.  le  docteur  Nicault  en  1837. — 4*  Variété,  Chez  certains 
sujets,  la  hernie  dont  je  parle  résulte  de  la  réduction  incom¬ 
plète  d’un  oschèocèle  ou  d'un  bubonocèle,  soit  par  le  taxis 
ordinaire  ,  soit  dans  l’opération  de  la  hernie  étranglée. 

III.  Hernies  par  des  ouvertures  awormaïes.Dans  la  hernie 
inguinale  externe,  il  est  encore  possible  que,  soit  en  dehors 
de  l’anneau  postérieur,  soit  dans  l’intérieur  même  du  canal, 
rinteslin  s’échappe  par  une  èraîllure  de  V ajiQnévrose  du 
grand  oblique,  au  lieu  de  sortir  par  l’anneau  externe  pro¬ 
prement  dit.  Cette  nuance  de  la  hernie,  dont  beaucoup 
d’auteurs  contestent  jusqu'à  la  possibilité,  est  aujourd'hui 
pour  moi  un  fait  complètement  démontré.  On  est  même  sur¬ 
pris  que  son  existence  ait  pu  être  révoquée  en  doute,  quand 
on  songe  aux  faits,  aux  observations  qui  en  ont  été  rapportés 
et  à  la  manière  dont  elle  s’effectue. 

Un  examen  attentif  de  la  région  inguinale  prouve  bientôt 
que,  soit  dans  le  fascia  transversalis ,  soit  dans  l’aponévrose 
du  grand  oblique,  il  existe  deux  ordres  de  fibres  qui,  en 
s’cntre-croisani ,  donnent  lieu  à  de  véritables  losanges;  de 
telle  sorte  que  l’anneau  inguinal  externe  lui- même  n’est 
autre  chose  en  réalité  que  le  plus  large  de  ces  losanges.  Il 
est  donc  tout  simple  que  si,  par  anomalie,  l’anneau  se  trouve 
plus  serré  que  de  coutume,  ou  bien  que  si  quelqu’un  des 
autres  points  d’entrC'Croisement  se  trouve  plus  écarté,  les 
viscères  s’échappent  plutôt  par  là  que  par  la  route  habituelle- 
J’ajouterai  que  la  hernie  inguinale  par  éraillure  des  aponé¬ 
vroses  offre  plusieurs  variétés. 

Elle  peut  en  effet  s’établir  par  la  fossette  inguinale  externe 
en  dehors  de  l’anneau  postérieur,  ou  bien  à  travers  la  paroi 
antérieure  du  canal  inguinal  lui-même.  J’ai  vu  deux  fois  la 
première  de  ces  variétés  ;  un  étudiant  en  médecine  avait  senti 
dans  l’aine  une  tumeur  globuleuse  du  volume  d’une  grosse 
noix.  C’est  à  un  demi-pouce  en  dehors  de  l’anneau  qu’elle 
était  située;  l’ouverture  fibreuse  se  trouvait  juste  au-dessus 
du  ligament  de  Fallope  au  niveau  de  l’arcade  crurale.  On  y 
introduisait  facilement  rextremite  du  petit  doigt,  et  il  était 
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aisé  de  suivre  le  cordon  testiculaire  jusqu’à  l’intérieur  du 
canal  inguinal,  de  manière  à  constater  que  ces  deux  orifices 
étaient  parfaitement  indépendants  l’un  de  Tauire,  Le  second 
sujet  s’est  présenté  au  commencement  de  l'année  1837,  à 
riiôpîtaldela  Charité,  La' tumeur, qui  avait  le  volume  d’un  pe¬ 
tit  œuf  de  poule,  se  voyait  au-dessus  du  ligament  de  Fallope, 
à  une  distance  égale  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  et 
de  l’anneau  du  grand  oblique  dans  lequel  je  pus  aisément  in¬ 
troduire  le  doigt  pendant  que  je  tenais  le  pouce  sur  l’orifice 
anormal.  M.  Blandin  rapporte  un  exemple  plus  concluant  en¬ 
core,  puisqu’il  est  accompagné  de  l’ouverture  du  cadavre  ^ 
une  bride  fibreuse,  large  de  deux  lignes,  séparait  le  collet  de 
la  hernie  de  l’anneau  postérieur  du  canal  inguinal.  Lorsque 
les  organes  sont  déjà  engagés  dans  le  canal,  ils  sortent  de 
la  même  façon.  J.-L.  Petit  raconte  avoir  vu  la  hernie  s’é¬ 
chapper  ainsi  à  travers  une  éraillurc  du  pilier  externe.  Ar- 
nauU  cite  un  malade  qui  avait  en  même  temps  deux  hernies, 
l’une  crurale,  l’autre  un  peu  plus  élevée  du  côté  de  l'anneau, 
et  qui  n’étaient  séparée  que  par  une  petite  bride  fibreuse.  Un 
fait  du  même  genre  a  été  observé  plus  récemment  par 
M.  Roux.  H  convient  d’ajouter  que  dans  un  cas  que  m'a 
montré  31.  Laugier,  l’intestin  s’étant  échappé  à  travers  le 
ligament  de  Gimbernat,  formait  aussi  une  hernie  de  cet 
ordre. 

Il  faut  dire  encore  que,  d’après  quelques  observations,  la 
hernie  par  éraillure  pourrait  également  se  faire  à  iravers  le 
pilier  interne ,  soit  directement  par  la  fossette  inguinale 
moyenne,  soit  par  l’intérieur  même  du  canal.  J.-L.  Petit  en 
relate  un  exemple.  On  en  trouve  un  autre  dans  le  Traité  des 
handaqes  de  Juville;  mais  ces  faits  ne  sont  pas  suffisamment 
détaillés  pour  être  concluants. 

Quelle  que  soit  la  variété  des  hernies  inguinales  externes 
qui  se  présente,  au  surplus,  elle  aura  toujours  les  vaisseaux 
épigastriques  sur  son  côté  interne;  qu’elle  soit  complète  ou 
incomplète,  elle  ne  s’en  trouvera  pas  moins  côtoyée  de 
près  par  ces  vaisseaux  vers  sa  de  mi-circonférence  inférieure  et 
interne,  pourvu  qu’elle  se  soit  engagée  par  l’ouverture  pos¬ 
térieure  du  canal  ;  mais  on  conçoit  que,  dans  les  hernies  qui 
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se  forment  par  la  moitié  externe  de  la  fossette  inguinale  du 
même  nom ,  il  pourrait  exister  entre  les  vaisseaux  épigas¬ 
triques  et  le  collet  de  la  hernie  un  espace  considérable. 

Lorsqu’un  organe  quelconque  pénètre  du  ventre  à  l’inté¬ 
rieur  du  canal  inguinal,  il  se  trouve  à  peu  près  inévitablement 
placé  au-dessus  et  en  dehors  du  cordon  testiculaire ,  tant 
qu’il  n’est  pas  sorti  de  l’anneau  externe.  Jusque  là,  les  rap¬ 
ports  de  la  hernie  avec  le  canal  quelle  parcourt  sont  tout- 
à-fait  spéciaux,  tandis  qu’ ensuite  ils  sont  à  peu  près  les 
mêmes  que  dans  les  genres  qui  me  restent  à  décrire. 

B.  Hernie  ingumale  interne*  Au  lieu  de  suivre  le  trajet 
inguinal,  de  se  porter  obliquement  de  dehors  en  dedans,  ou 
de  la  fosse  iliaque  vers  le  pubis  et  le  scrotum ,  les  viscères 
s’engagent  par  la  fossette  inguinale  moyenne  dans  la  hernie 
interne.  Celle  hernie,  indiquée  vaguement  par  Camper,  dé¬ 
crite  dans  ses  leçons  publiques  par  Cline  vers  le  milieu  du 
dernier  siècle,  et  qui  n’a  ci  pendant  été  admise  à  titre  de 
hernie  distincte  que  depuis  les  travaux  de  Hesselbach  ,  est 
encore  désignée  par  les  épithètes  de  hernie  inguinale  directe 
ou  de  hernie  ventro-inguinale.  Poussant  devant  elle  le  fascia 
transversalis,  qu  elle  éraillé  quelquefois  entre  l’artère  épi¬ 
gastrique  qui  est  en  dehors  elle  cordon  de  l’artère  ombilicale 
qui  se  voit  en  dedans,  elle  tend  dès  le  début  à  faire  proéminer 
directement  en  avant  la  paroi  postérieure  du  canal  inguinal 
à  travers  l’anneau  externe.  Ici  le  cordon  testiculaire  est 
placé  en  dehors,  puis  eu  arrière,  ou  plutôt  il  ne  contracte 
de  véritables  rapports  avec  la  hernie  que  du  moment  où 
elle  s’engage  dans  l’anneau  du  grand  oblique.  Sans  être 
très  rare,  celle  espèce  de  hernie  est  pourtant  moins  fréquente 
que  semblent  le  croire  quelques  auteurs  modernes.  Jusqu’à 
présent,  ou  n’en  a  point  signalé  de  variétés  spéciales;  et,  eu 
effet,  à  moins  d’admettre  comme  une  de  ses  dépendances  la 
hernie  qui  se  fait  par  des  craîllures  du  pilier  interne,  on  ne 
voit  pas  qu’il  puisse  être  utile  d’étudier  plusieurs  nuances  de 
hernie  inguinale  directe.  Il  suffit  qu’elle  sorte  par  l’anneau 
externe  lui-même ,  après  s’être  engagée  par  la  fossette 
moyenne,  pour  mériter  le  nom  sous  lequel  on  la  connaît  gé¬ 
néralement  aujourd'hui. 
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Quant  à  la  hernie  qui  pourrait  se  faire  entre  l’extrémité 
pubienne  du  muscle  droit  et  l’artère  ombilicale,  elle  n’a  pas 
été  assez  soigneusement  observée ,  même  dans  l’exemple 
qu’en  relate  M.  Goyrand,  pour  qu’il  soit  possible  d’en 
donner  actuellement  une  description  détaillée,  L’anatomio 
indique  seulement  que  l’organe  qui  se  déplace,  éraillant  le 
fascia  transversaiis ,  ou  le  poussant  devant  lui,  n’arriverait  à 
l’anneau  externe  qu’en  suivant  une  ligne  oblique  de  dedans 
-  en  dehors  et  d’arrière  en  avant ,  c'est-à-dire  dans  le  sens 
opposé  à  celui  de  la  hernie  inguinale  externe.  Du  reste  ,  ces 
rapports  généraux  différeraient  à  peine  de  ceux  de  la  hernie 
inguinale  qui  se  fait  par  la  fossette  moyenne.  Il  n’y  aurait 
entre  elles  de  différence,  sous  ce  point  de  vue,  qu’en  ce  que 
l’artère  épigastrique  accolée  au  coté  externe  de  la  hernie 
inguinale  interne  se  trouverait  probablement  éloignée  de 
quelques  lignes  de  la  hernie  sus-pubienne. 

C.  flernie  àela.  tunique  vaginale,  La  hernie  inguinale,  ab¬ 
straction  faite  du  trajet  aponévroiique  qu  elle  parcourt ,  pré¬ 
sente  encore  une  variété  qu’il  importe  de  ne  pas  confondre  avec 
les  précédentes;  c’est  la  hernie  dite  congénitale  parce  que  quel¬ 
ques  enfants  l’apportent  en  naissant,  et  surtout  parce  qu’elle 
se  loge  dans  le  prolongement  du  péritoine  qui  enveloppe  na¬ 
turellement  le  testicule,  c’est-à  dire  dans  la  tunique  vaginale. 
Pour  bien  comprendre  la  différence  qui  existe  entre  cette 
espèce  de  liernie,  déjà  entrevue  par  Mery ,  et  les  autres 
hernies  inguinales,  il  faut  se  rappeler  les  déplacements  qu’é¬ 
prouve  le  testicule  dans  les  derniers  temps  de  la  vie  intra- 
utérine. 

L  Chez  le  fœtus ^  en  effet,  le  testicule  est  d’abord  situé 
près  des  reins,  dans  la  région  lombaire ,  enveloppé  comme 
tous  les  autres  organes  abdominaux  par  le  péritoine.  Mais  un 
faisceau  de  fibres,  appartenant  au  muscle  petit  oblique,  et 
non  point  un  cordon  celluleux,  comme  on  l’a  cra  depuis 
llunter,  qui  a  désigné  ce  cordon  sous  le  nom  de  guhernaculum 
testis,  attire  insensiblement  la  glande  séminale  vers  le  canal 
inguinal.  En  descendant  ensuite  dans  le  scrotum,  le  testicule 
entraîne  un  prolongement  du  péritoine  sous  la  forme  d’un 
canal  plus  ou  moins  dilaté  au-dessous  de  l’anneau  externe  , 
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et  qui  communique  avec  la  cavité  du  b  as- ventre  par  l’anneau 
postérieur.  Comme  ce  canal  séreux  se  resserre  de  plus  en 
plus,  et  finit  même  par  s'oblitérer  tout-à-fait  depuis  la  fosse 
iliaque  jusqu’au-dessous  du  ligament  de  Fallope,  dans  toute 
la  longueur  du  canal  inguinal,  il  en  résulte  que  chez  l’a¬ 
dulte,  les  hernies  inguinales,  quelle  qu’en  soit  la  variété, 
se  font  ou  en  dehors ,  ou  en  dedans ,  ou  au-devant  du  cor¬ 
don  ,  en  entraînant  avec  elles  une  autre  portion  du  péritoine. 
Chez  l’enfant,  au  contraire ,  les  organes  trouvant  là  une  ca¬ 
vité  toute  prêle,  s’y  engagent  de  manière  à  se  mettre  en 
contact  avec  le  testicule  lui-même. 

bu  reste,  la  hernie  congénitale  offre  aussi  plusieurs 
nuances.  Dans  les  cas  les  plus  simples,  elle  occupe  pure¬ 
ment  et  simplement  la  tunique  vaginale,  ayant  le  testicule  à 
sa  partie  interne,  inférieure  et  postérieure.  Chez  d’autres 
sujets  ,  le  testicule  se  trouvant  arrête  sur  l’anneau  externe 
qu’il  semble  fermer,  retient  les  viscères  dans  la  portion  de 
tunique  vaginale  que  renferme  le  canal  inguinal;  de  telle 
sorte  que  la  tumeur  est  alors  comme  divisée  en  deux  ,  dont 
l’une ,  sorte  de  hernie  incomplète ,  formée  par  les  viscères  , 
se  trouve  dans  le  canal ,  et  dont  l’autre ,  représentée  par  le 
testicule,  se  montre  sous  l’aspect  d’une  petite  masse  globu¬ 
leuse  sur  l’anneau  externe.  Quelquefois  aussi,  la  hernie 
prend  le  devant,  descend  dans  le  scrotum  laissant  le  testicule 
derrière  elle,  tantôt  vers  la  fosse  iliaque,  tantôt  dans  le  canal 
inguinal  proprement  dit  ,  tantôt  à  quelques  lignes  seulement 
au-dessous  de  l’anneau  externe. 

II,  Chez  Uadvlte.  Il  semble,  d’après  son  litre  et|d’après 
la  manière  dont  elle  s’effectue,  que  la  hernie  de  la  tunique 
vaginale  ne  doive  se  rencontrer  que  chez  les  jeunes  enfants  ; 
il  n’en  est  cependant  rien.  La  hernie  inguinale  peut  se  faire 
par  la  tunique  vaginale,  s’approprier  celte  tunique  comme  sac 
à  un  âge  avancé  de  la  vie.  La  science  possède  aujourd’hui  plu¬ 
sieurs  faits  qui  viennent  à  l’appui  de  celte  assertion  émise  par 
moi  en  1829.  J’en  ai,  pour  ma  part,  observé  plusieurs,  trois  en¬ 
tre  autres  qui  ne  me  paraissent  comporter  aucune  espèce  de 
réfutation  :  M.  D. ,  étudiant  en  médecine,  âgé  de  vingt  ans, 
se  sentit  pris  loui-à-coup  de  douleurs  violentes  dans  l’aine , 
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et  d’envies  de  vomir  :  c’était  une  hernie  iup,u inale  qui 
venait  de  se  manifester  et  de  s’étrangler.  A  l’opératioii , 
pratiquée  le  lendemain,  nous  trouvâmes  l’intestin  en  con¬ 
tact  avec  le  testicule ,  n’ayant  d’autre  sac  que  la  tunique 
vaginale.  Les  renseignements  les  plus  précis  donnés  par 
la  mère  et  le  malade  nous  prouvèrent  que  les  deux  testicules 
occupaient  depuis  long-temps  leur  place  naturelle,  qu’il 
n’avait  jamais  existe  là  de  hernie.  La  tumeur  avait  immé¬ 
diatement  acquis  Je  volume  du  poing.  Offrant  plutôt  uii 
certain  degré  de  maigreur  que  d’embonpoint,  M.  D.  avait 
l’habitude  de  prêter  beaucoup  d’attention  à  tout  ce  qui 
concerne  sa  santé.  Le  second  malade  se  présenta  dans  mon 
service  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  en  1829  :  c’était  un  garçon 
marchand  de  vin,  âgé  de  vingt  à  vingt-cinq  ans,  qui,  le 
matin  même,  s’était  donné  un  effort  en  voulant  soulever  un 
tonneau.  Questionné  de  toutes  les  manières,  il  a  constamment 
répondu  que  jusque  là  il  n'avait  jamais  eu  de  hernie.  Celle 
qui  le  conduisailàl’hôpital  offrait  le  volume  des  deux  poings, 
et  hnit  par  nécessiter  l’opération.  L’intestin  contenu  dans  la 
tunique  vaginale  était,  comme  dans  le  cas  précédent,  en 
contact  immédiat  avec  le  testicule.  La  morteul  lieu  trois  jours 
après;  nous  reconnûmes,  à  l’ouverture  du  cadavre,  que 
le  canal  inguinal  conservait  toute  sa  longueur,  toute  son 
obliquité ,  que ,  pour  s’échapper  au  dehors ,  les  viscères 
avaient  été  obligés  de  distendre,  au  point  de  l’érailler,  le 
prolongement  séreux  du  péritoine  rétréci,  mais  non  entière¬ 
ment  oblitéré.  Le  troisième  cas  de  cette  espèce  s’est  montré  à 
la  Charité  en  1837. 

Ce  genre  de  hernie ,  dont  une  des  observations  fut  publiée 
dans  le  temps  (1),  a  été  repoussé  d'abord  comme  impossible. 
Mais  Dupuytren,  à  qui  j’en  parlai,  et  qui  alors  ne  voulait 
pas  l’admettre  non  plus ,  a  fini  par  en  rencontrer  lui-même 
des  exemples.  Plusieurs  chirurgiens  l’ont  d’ailleurs  indiquée 
sans  avoir  l’air  de  s’en  douter.  M.  Roux,  par  exemple,  a  été 
témoin  d’une  hernie  congénitale  survenue  à  l’âge  de  vingt 
ans.  ün  trouve  deux  faits  à  peu  près  semblables  dans  les 


{i)  Journal  fmOdomadaîret  t.  6,  p.2t!7. 
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oeuvreîî  de  M.  A.  Cooper.  M.  Lawrence  cite  un  jeune  homme 
qui  en  fut  atteint  à  douze  ans.  M-  Lafont  parle  d’un  ecclésias¬ 
tique  âgé  d’environ  vingt  ans,  dont  le  testicule  n'avait  pas 
toujours  existé  dans  les  bourses,  chez  lequel  il  survint 
tout-à-coup  une  hernie  inguinale  qui  s’étrangla  au  point  de 
nécessiter  l’opération,  et  qui  avait  également  la  tunique  va¬ 
ginale  pour  sac.  Enfin,  M.  Mayor  a  publié  le  fait  d’un 
malade  âgé  de  cinquante  ans ,  qu’il  fallut  opérer  de  l’étran- 
glement  d’une  hernie  qui  s’était  manifestée  à  l'âge  de  vingt- 
cinq  ans ,  et  qni  avait  son  siège  dans  la  tunique  vaginale. 
Pour  s’expliquer  la  formation  d’une  semblable  hernie ,  il 
suffit  d’admettre,  comme  l’avaient  déjà  fait  ïlunter  et  Calli- 
sen,  comme  je  l’ai  moi-même  constaté  plusieurs  fois,  que 
la  tunique  vaginale  reste  perméable  pendant  toute  la  Jvie , 
ou  au  moins  jusqu'à  la  puberté  ,  chez  certains  sujets  sous 
forme  d’un  petit  conduit,  et  que,  chez  quelques  autres, 
elle  ne  se  resserre  même  qu’à  son  orifice  supérieur.  Alors , 
effectivement ,  on  conçoit  que  les  viscères  puissent  en  dilater 
l’ouverture  abdominale,  et  s’y  engager  en  plein  comme 
chez  le  fœtus. 

III.  La  hernie  delà  tunîqiievagînale  offre  donc /rois  variétvs 
assez  distinctes  :  1®  celle  qui  a  lieu  chez  le  fœtus,  ou  dans 
les  premières  années  de  la  vie,  et  qui  est  la  hernie  congéni¬ 
tale  proprement  dite  ;  2®  celle  qui  tient  à  ce  que  le  testicule 
arrêté  dans  le  canal  inguinal  empêche  la  tunique  vaginale 
de  se  fermer  par  en-haut,  et  permet  aux  viscères  de  s’y  en¬ 
gager,  ou  les  y  entraîne  même  quand  il  a  contracté  des 
adhérences  avec  eux  ;  3®  celle  que  j'ai  décrite  tout  à 
l’heure,  qui  se  manifeste  chez  l’adulte,  et  qui  doit  recon¬ 
naître  pour  cause  prédisposante  une  oblitération  imcompîète 
de  la  portion  du  péritoine  contenue  dans  le  canal  inguinal. 
Dans  l'une  de  ces  variétés  comme  dans  l’autre,  les  rap¬ 
ports  de  la  hernie  avec  le  cordon  testiculaire  et  avec  les 
vaisseaux  épigastriques  sont  d’ailleurs  à  peu  près  les  mêmes 
que  dans  la  hernie  inguinale  externe  proprement  dite.  C’est 
à  tort  que  Hey  a  soutenu,  et  que  j’ai  pu  penser  après  lui , 
que  chez  l’enfant  la  tunique  vaginale  se  place  en  avant  au  lieu 
de  rester  en  arrière  ou  en  dedans  comme  chez  l’adulte,  quand 
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la  hernie  n’est  point  vaginale  à  cet  Age.  En  effet ,  la  tunique 
vaginale  se  trouve  quelquefois  au-devant  du  sac  chez  l’a¬ 
dulte,  ainsi  qu'on  en  trouve  trois  exemples  dans  les  œuvres 
d’A.  Coopor,  de  même  qu’on  la  rencontre  quelquefois  en  ar¬ 
rière  chez  de  très  jeunes  enfants.  Le  nom  de /ternie  infantille, 
que  le  chirurgien  de  Lceds  a  proposé  de  lui  donner,  par  op¬ 
position  à  celui  de  hernie  virile ^  qu’il  réserve  pour  les  cas  où 
la  tunique  vaginale  reste  en  arrière ,  serait  donc  tout-à-fait 
fautif,  les  deux  observations  de  M.  HuntetdeM,  Lawrence 
n’étant  que  des  faits  exceptionnels. 

I).  Hernie  inguinale  chez  la  femme.  Le  canal  inguinal 
n’est  pas  disposé  tout-à-fait  de  la  même  manière  chez  la 
femme  que  chez  l’homme  ;  il  présente  bien,  comme  dans  ce 
dernier,  un  orifice  postérieur  et  un  orifice  antérieur,  mais 
ces  orifices  sont  sensiblement  moins  larges ,  et  le  ligament 
rond,  qui  tient  lieu  de  cordon  testiculaire ,  se  termine  à  la 
crête  sus-pubienne ,  ne  s’étend  pas  en  totalité,  comme  on 
le  croit  généralement,  comme  je  l’ai  dit  moi-même  ail¬ 
leurs  ,  au  dehors  de  l’anneau  pour  s’éparpiller  dans  le  mont 
de  Vénus,  la  grande  lèvre  et  l’aitie.  Le  ligament  de  Nuck, 
que  l’on  a  comparé  à  la  tunique  vaginale ,  se  prolonge  à 
peine  jusque  dans  le  canal  inguinal  de  la  femme.  Il  est  encore 
•  bon  d’ajouter  que  les  différences  d’obliquité  du  canal  ingui¬ 
nal  chez  la  jeune  fille  et  le  petit  garçon,  ne  sont  pas  sensi¬ 
blement  plus  marquées  que  dans  l’àge  adulte.  Là-dessiis, 
Scarpa  et  les  chirurgiens  modernes  s’en  sont  laissé  imposer 
par  le  raisonnement,  au  lieu  de  consulter  directement  l’ana¬ 
tomie.  Toutefois  ,  la  hernie  inguinale  se  rencontre  assez  fré¬ 
quemment  chez  la  femme,  et  doit  s’y  présenter  avec  les 
mêmes  nuances  que  chez  l’homme.  11  semblerait  même,  bien 
que  l’observation  soit  restée  muette  jusqu’ici  sous  ce  rapport, 
que  la  hernie  inguinale  incomplète  dût  y  être  en  plus  forte 
proportion  que  chez  l’homme,  à  en  juger  du  moins  par  la 
résistance  plus  grande  que  les  organes  rencontrent  pour 
entrer  dans  le  sommet  de  ta  grande  lèvre.  Dans  cette  hernie, 
les  rapports  anatomiques  sont  les  mêmes  que  chez  l’homme, 
eu  égard  aux  vaisseaux  ombilicaux  ;  mass  comme  le  cordon 
testiculaire  manque ,  se  trouve  remplacé  par  un  organe 


186  OPKBATIOÎÎS  SPECIALES. 

d’une  structure  peu  délicate ,  qui  ne  descend  point  à  Texté- 
rieui't  on  conçoit  que  la  hernie  inguinale  chez  la  femme 
puisse  être  opérée  avec  infiniment  moins  de  crainte  que  dans 
l’homme.  ’  J’ajouterai  du  reste  que  rhisloire  de  cette  hernie 
me  paraît  encore  fort  peu  avancée  sous  le  rapport  anatomique. 
Soit  qu’elle  se  manifeste  dès  l’enfance,  soit  qu’elle  survienne 
à  une  autre  période  de  la  vie ,  on  ne  sait  point  en  réalité  sL 
les  organes  entraînent  avec  eux  le  péritoine  dans  le  canal 
inguinal ,  ou  s’ils  y  seraient  plutôt  en  quelque  sorte  attirés 
par  un  infundibulum  séreux  primordial. 

§  II.  Composition  de  la  hernie  inguinale-  Les  viscères 
qui  peuvent  former  la  hernie  inguinale  sont  l’intestin  grêle, 
le  colon  transverse,  l'épiploon,  le  cæcum,  une  portion  du 
colon  descendant,  de  l’S  iliaque  du  colon  ,  du  colon  ascen¬ 
dant,  la  vessie,  l’ovaire,  la  trompe ,  une  portion  de  la  ma¬ 
trice,  la  rate,  l’estomac  ;  on  y  a  même  vu  le  rein ,  une  partie 
du  foie  et,  dit-on  aussi ,  le  duodénum.  Mais  l’intestin  grêle 
est  la  partie  qui  s’y  rencontre  dans  l’immense  majorité  des 
cas;  souvent  seul,  quelquefois  avec  l’épiploon,  et,  par 
exception ,  avec  l’un  des  autres  organes  indiqués  tout  à 
l’heure. 

A.  Sac.  Le  sac  de  la  hernie  inguinale,  formé  par  le  péri¬ 
toine  comme  dans  toutes  les  autres  sortes  de  hernie  abdo¬ 
minale  ,  y  offre  pourtant  quelques  particularités.  Ainsi  dans 
la  hernie  de  la  tunique  vaginale,  préexistant  à  la  descente 
des  viscères ,  il  fait  que  le  testicule  se  trouve,  ainsi  que  le 
cordon ,  comme  perdu  en  arriére  dans  l’épaisseur  de  la 
paroi  interne  de  la  tumeur.  Il  descend  alors  un  peu  au- 
dessous  du  testicule  qu’on  voit  à  nu  dans  son  intérieur, 
lorsqu’on  en  pratique  l’ouverture.  S’il  s’agit  de  ta  hernie 
des  adultes,  le  sac  est  représenté  par  un  second  prolon¬ 
gement  du  péritoine  qui  ne  descend  que  par  exception  au- 
dessous  du  testicule ,  et  qui  est  séparé  de  la  tunique  va¬ 
ginale  par  une  cloison.  Chez  la  femme,  le  sac  herniaire, 
constitué  de  la  même  façon,  ne  descend  presque  jamais 
aussi  bas,  et  n’offre  aucun  caractère  qui  permette  de 
distinguer  la  hernie  congénitale  de  la  hernie  de  l’adulte 
au  moment  de  l'opération.  Une  hernie  inguînale^robservée 
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par  M.  Quatreveaux  (1)  chez  la  feinnie,  descendait  cepen¬ 
dant  jusque  dans  la  grande  lèvre,  et  se  composait  du  sac  et 
d'un  kyste  superposés.  Un  fait  semblable  est  indiqué  par 
M.  A.  Cooper  (2). 

B.  Bans  quelques  cas,  la  hernie  inguinale  n’offre  qu’un 
sac  incomplet:  c’est  lorsqu’elle  est  constituée  par  la  vessie, 
par  le  cæcum,  ou  par  le  colon  lombaire.  Lorsque  la  ves¬ 
sie  s’engage  par  l’anneau  externe,  il  est  possible,  en  effet, 
que  ce  soit;  d’abord  par  un  des  points  de  sa  face  antérieure 
que  ne  tapisse  pas  le  péritoine.  Cependant  il  est  rare  que 
cette  portion  celluleuse  de  la  surface  vésicale  sorte  seule 
du  canal,  et  qu’elle  n’entraîne  pas  bientôt  avec  elle  une  par¬ 
tie  du  fond  de  la  région  postérieure  ou  du  côté  de  l’organe. 
11  en  résulte  que  ,  dans  le  premier  cas ,  on  arriverait  jusque 
dans  la  poche  urinaire,  sans  rencontrer  la  cavité  séreuse,  en 
incisant  la  tumeur;  et  que,  dans  le  second,  on  tomberait  sur 
un  véritable  sac  ou  sur  la  vessie  elle-même,  selon  que  l’in¬ 
cision  porterait  plutôt  sur  telle  région  que  sur  telle  autre  de 
la  hernie. 

La  hernie  du  cæcum  est  celle  qui  a  le  plus  occupé  les  chi¬ 
rurgiens  modernes  sous  ce  rapport.  C'est  la  seule  que  Scarpa 
consente  à  regarder  comme  dépourvue  de  sac,  et  que 
MM.  Sernin  (3)  et  Colson  aient  invoquée  en  faveur  de  leur 
doctrine  sur  les  hernies  aJiystiques.  Ici  l’anatomie  explique 
sans  difficulté  ce  que  l’observation  constate.  Tlacé  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  le  cæcum,  dépourvu  de  péritoine  en  ar¬ 
rière,  est  fixé  là  par  un  tissu  cellulaire  qui  se  continue 
en  faisant  partie  du  fascia  propria,  avec  celui  du  canal 
inguinal  comme  avec  celui  du  canal  crural.  Entraîné  par 
une  puissance  quelconque  vers  les  bourses,  cet  iniestin 
peut  donc  cheminer  de  proche  en  pioche  par  sa  paroi  pos¬ 
térieure,  de  manière  à  descendre  ainsi  dans  ïe  scrotum, 
soit  sans  déviation  sur  son  axe,  soit  en  se  contournant  plus 
ou  moins.  Il  en  résulte  que  la  hernie  du  cæcum,  tantôt  en- 

(1)  Soc.  anal.,  1838-1 S39,  p.  .301. 

(2)  (JEtivr.  ebif.,  irftd.  franç.,  p.  285. 

(3)  Biillei.  <lc  lu  Soc.  méd.  1825,  I.  I,  p.  377. 
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tourée  d’tiii  sac  presque  complet ,  est  lantfit  pour  ainsi  dire 
dépourvue  d'enveloppe  péritonéale.  Ou  conçoit,  en  effet, 
que  la  face  postérieure  de  l’intestin  se  trouve  égale¬ 
ment  en  arrière  quand  elle  fait  partie  d'une  hernie  in¬ 
guinale  ,  et  que  si  on  pratique  alors  l’operation ,  le  cæcum 
sera  contenu  dans  une  cavité  séreuse  comniuniquant  avec 
l’intérieur  du  ventre.  Si ,  au  contraire,  cet  intestin  s’est  con¬ 
tourné  en  descendant,  il  est  possible  que  sa  région  celluleuse 
soit  devenue  înlerne,  externe,  ou  même  antérieure  ;  et  que, 
à  moins  de  le  soupçonner  d’avance ,  à  moins  de  porter  l'in¬ 
strument  pour  une  raison  ou  pour  une  autre  sur  le  côté  véri¬ 
tablement  séreux  de  la  hernie,  on  pénétrerait  jusqu’à  son 
intérieur  sans  rencontrer  de  sac.  J’ai  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver  sur  le  cadavre  ces  deux  variétés  de  la  hernie  du  cæcum. 

Chez  une  vieille  femme  qui  s’est  présentée  à  la  Charité 
en  1836 ,  avec  une  hernie  crurale,  et  qui  mourut  à  la  suite 
deTopéraiion,  nous  trouvâmes  le  cæcum  placé  dans  la  région 
inguinale,  comme  il  l’est  habituellement  dans  la  fosse  iliaque. 
Ayant  diagnostiqué  cette  sorte  de  hernie  avant  l’opération, 
je  crus  devoir  porter  l’incision  sur  le  côté  interne  de  la  tu¬ 
meur;  mais  dans  le  cas  dont  il  s’agit,  celte  précaution  était 
inutile,  attendu  que  l’interruption  du  sac  n’existait  véritable¬ 
ment  qu’et>  arrière.  Chez  un  homme  qui  fut  admis  dans 
mon  service  à  l’Iiôpital  de  la  Pitié  en  1834  ,  et  qui  avait  une 
hernie  scrotale  ancienne  déjà  gangrenée  au  sommet,  le  cæ¬ 
cum  était,  au  contraire,  disposé  de  telle  sorte  que  sa  région 
celluleuse  correspondait  à  toute  la  partie  externe  et  anté¬ 
rieure  de  la  tumeur.  C’est  en  dedans ,  et  un  peu  en  arrière, 
qu’il  eût  fallu  pénétrer,  et  que  j’incisai  effectivement  pour 
entrer  dans  la  cavité  séreuse. 

Une  autre  portion  de  l’intestin  expose  encore  jusqu’à  un 
certain  point  à  la  disposition  que  je  viens  de  signaler,  je 
veux  parler  de  PS  iliaque  du  colon.  Il  paraît  effectivement 
que ,  dans  quelques  cas  ,  cet  intestin  s’est  engagé  à  travers 
le  canal  inguinal,  de  manière  à  présenter  sa  face  adhérente 
à  la  face  interne  des  enveloppes  herniaires;  mais  les  faits  de 
ce  genre  n’ont  pas  été  donnés  jusqu’ici  avec  assez  de  détails 
pour  qu’il  soit  utile  de  s’y  arrêter  davantage. 
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C.  Les  autres  enveloppes  do  la  hernie  inguinale  ne  varient 
guère  que  par  l’épaisseur,  selon  l’espèce  de  hernie  qu'on 
observe.  Ainsi  dans  la  hernie  inguinale  externe  incomplète, 
elles  sont  constituées  par  toutes  les  couches  delà  paroi  abdo¬ 
minale.  Il  en  est  de  même  dans  la  hernie  inguinale  complète 
ouscrolale,  si  ce  n'est  qu’ici  elles  sont  légèrement  modifiées 
et  généralement  amincies.  Au-dessous  de  la  peau  on  trouve 
le  fascia  sous-cutané  superficiel,  puis  le  darlos,  puis  un 
prolongement  du  fascia  sous-cutané  profond  ,  après  quoi  se 
présente  l’expansion  des  fibres  on  sautoir  ou  de  la  trame 
celluleuse  de  Taponévrose  du  grand  oblique*,  le  crémaster 
vient  ensuite ,  puis  te  fascia  transversalis ,  et  le  prolongement 
du  fascia  propr  ia  qui  double  la  face  externe  du  sac. 

D.  Cordon.  Que  la  hernie  soit  externe  ou  iinerne,  le  nom¬ 
bre  de  couches  est  à  peu  près  toujours  le  même  ;  mais  l’ar¬ 
rangement  du  cordon  peut  offrir  des  diflerences  essentielles. 
Généralement  on  le  trouve  en  dedans  et  en  arrière  dans 
toute  la  longueur  de  la  hernie  inguinale  externe.  Cepen¬ 
dant  le  contraire  a  été  rencontré  plusieurs  fois  ;  le  Grari  et 
d’autres  praticiens  après  lui ,  ont  dit  l’avoir  trouvé  en  avant. 
MM.  A.Gooper  etKey  semblent,  au  contraire,  révoquer  en 
doute  ce  déplacement  du  cordon  en  niasse,  et  n’admettre 


comme  possible  que  1  épanouissement  de  ses  divers  élé¬ 
ments.  Là  dessus  je  ne  puis  partager  leur  opinion.  Que  la 
hernie  ait  heu  chez  l’adulte  ou  qu’elle  soit  congénitale,  elle 
n’en  permet  pas  moins  au  cordon  et  au  testicule  de  se  con¬ 
tourner,  soit  de  dehors  en  dedans,  soit  de  dedans  en  dehors, 
et  d’arrière  en  avant.  J’ai  d’ailleurs  vu  si  souvent  l’épididyme 
et  le  cordon  naturellement  placés  dans  ce  sens ,  sans  qu’il  y 
eût  de  hernie,  que  je  serais  plus  surpris  de  la  rareté  que 
de  la  fréquence  du  fait  dans  le  cas  dont  il  vient  d’être  ques¬ 
tion.  Alors  la  position  du  testicule  suffit  au  surplus  pour 
donner  l’éveil ,  pour  indiquer  au  chirurgien  les  précautions 
qu’il  doit  prendie.  Il  n’est  pas  moins  aisé  de  concevoir 
comment,  tiraillé,  aplati,  élargi,  le  cordon  laissera  dans 
quelques  cas  les  veines,  les  artères,  le  canal  déférent, 
s’écarter  à  une  distance  considérable  les  uns  des  autres. 
C’est  ainsi  que  le  conduit  déférent  en  particulier,  au  célé  in- 
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terne  à  sa  sortie  de  l’anneau ,  en  avant  vers  le  milieu,  à  pu 
se  rencontrer  en  dehors  de  la  tumeur  vers  sa  partie  infé¬ 
rieure.  Dans  quelques  cas  encore,  ainsi  que  M.  A.  Gooper, 
M.  Goyrand  l’ont  vu,  le  cordon  ,  après  s*être  épanoui  en  ar¬ 
rière  ,  se  laisse  traverser  à  la  manière  d’un  diaphragme  par 
la  tumeur,  pour  se  placer  ensuite  en  avant  avec  le  testicule 
en  bas  de  la  hernie. 

Dans  la  hernie  inguinale  interne ,  la  tumeur  s'engageant 
directement  à  travers  l’anneau  du  grand  oblique ,  n’étant 
point  obligée  de  parcourir  le  canal  inguinal ,  semble  devoir 
plutôt  refouler  le  cordon  en  dehors  et  en  arrière  que  dans 
tout  autre  sens.  Il  en  est,  en  effet,  le  plus  souvent  ainsi  lors¬ 
que  la  tumeur  se  borne  à  l’état  de  bubonocèle.  Mais  quand 
elle  descend  davantage  dans  le  scrotum ,  il  est  assez  ordi¬ 
naire  de  la  voir  croiser  le  devant  du  cordon  et  de  trouver  à 
la  fin  le  testicule,  ainsi  que  le  canal  déférent,  en  arrière  et  en 
dedans  comme  s’il  s’agissait  d’une  hernie  inguinale  externe. 
On  comprend^d’un  autre  côté  qu’au  lieu  de  refouler  le  cordon 
en  arrière,  cette  hernie  puisse,  dans  certains  cas,  le  ramener 
plutôt  sur  sa  face  antérieure,  en  le  pressant  de  dehors  en 
dedans ,  puis  d'arrière  en  avant. 

E.  Dans  la  hernie  inguinale,  la  couche  graisseuse  dont  j’ai 
parlé  ailleurs  n’occupe  pas  toujours  les  mêmes  lames  j  chez 
les  sujets  doués  d’un  grand  embonpoint  elle  peut  exister  dans 
la  couche  sous-cutanée ,  de  manière  à  représenter  un  bour¬ 
relet  de  plus  en  plus  mince  à  mesure  qu’on  se  porte  du  côté 
du  scrotum ,  bourrelet  qui  se  distingue  de  la  hernie  propre¬ 
ment  dite,  en  ce  qu’il  adhère  réellement  à  la  peau,  et  ne  se 
prolonge  point  dans  le  canal  inguinal.  Dans  d’autres  cas  ,  la 
graisse  se  réunit  en  masse,  tantôt  globuleuse ,  tantôt  cylîn- 
droïde  à  la  surfttce  externe  du  sac ,  au  point  de  former  de 
véritables  tumeurs,  quelquefois  impossibles  à  distinguer  de 
la  hernie  épiploïque.  Ces  tumeurs,  dites  hernies  graisseuses^ 
signalées  par  plusieurs  auteurs, que  Morgagni  et  surtout  Pel- 
letan  ont  spécialement  décrites,  exposent  à  des  méprises  gra¬ 
ves  dans  la  pratique.  Du  reste,  s’il  est  vrai  que  dans  leur  plus 
grande  simplicité,  les  différentes  sortes  de  hernies  inguinales 
puissent  être  distinguées  sans  trop  d’embarras  les  unes  des 
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autres ,  îl  faut  convenir  que ,  dans  une  foute  de  cas,  la  chose 
devient  à  peu  près  impossible. 

F.  Beaucoup  de  hernies  anciennes^  par  exemple,  ont  telle¬ 
ment  réagi  sur  leurs  enveloppes ,  qu’elles  descendent  au- 
dessous  de  l’extrémité  inférieure  du  testicule ,  au  point  de 
ne  plus  différer  sensiblement  des  hernies  de  la  tunique  vagi¬ 
nale.  Alors  aussi,  elles  peuvent  avoir  effacé  le  canal  inguinal, 
avoir  ramené  en  face  l’une  de  l’autre  les  deux  ouvertures 
de  ce  trajet ,  et  ne  pas  présenter  plus  d’obliquité  en  dehors 
qu’en  dedans  de  l'artère  épigastrique.  Toutefois,  on  peut 
avancer  que  toute  hernie  inguinale  qui  dépasse  le  volume 
d’une  tête  de  fœtus  s’est  effectuée  par  la  fossette  externe, 
a  parcouru  toute  la  longueur  du  canal.  Si  la  tumeur  se 
prolonge  de  manière  à  envahir,  à  distendre  la  totalité  du 
scrotum,  il  est  à  peu  près  inutile  d’en  chercher  d’autre 
preuve.  Les  hernies  inguinales  internes ,  et  les  hernies 
inguinales  par  éraillure  de  l’aponévrose ,  doivent  être  in¬ 
capables  d'acquérir  jamais  un  pareil  volume,  de  descendre 
aussi  loin  sur  la  cuisse.  11  résulte  de  là  qu’en  définitive  le 
diagnostic  différentiel  des  hernies  inguinales  entre  elles 
doit  offrir  moins  de  difficulté  qu’on  ne  le  croit  généra¬ 
lement.  On  peut  établir  en  effet  qu’à  l'état  de  bubono- 
cèle  les  signes  indiqués  au  commencement  de  ce  paragra¬ 
phe  suffiront  presque  toujours  au  praticien  attentif,  et  qu’à 
l’état  de  hernie  véritablement  scrotale,  il  est  presque  impos¬ 
sible  d’avoir  autre  chose  qu’une  hernie  inguinale  externe  à 
examiner. 

G.  Au  premier  coup  d’œil,  il  semblerait  que  la  hernie  ingui¬ 
nale  ne  pût  jamais  être  confondue  avec  (a  hernie  crurale: 
ce  serait  une  erreur.  M.A.  Cooper  raconte  le  cas  d’une  hernie 
crurale  qui  fut  ainsi  prise  pour  une  hernie  inguinale  chez 
une  femme.  Un  fait  du  même  genre  avait  été  relaté  par 
Pellelan,  qui  alla  jusqu’aux  viscères  avant  de  recon- 
nallro  son  erreur.  Un  cas  pareil  est  cité  par  M.  Marjolin. 
On  en  a  mentionné  un  autre  puisé  dans  la  pratique  de  M.  Houx. 
C’est  surtout  chez  les  femmes  que  les  méprises  de  ce  genre 
pourraient  se  rencontrer.  Diverses  circonstances  peuvent 
d’ailleurs  les  expliquer  j  dans  un  cas ,  c’étaient  d’anciennes 
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cicatrices  du  pli  de  l’aine  qui  avaient  forcé  la  hernie  crurale 
à  se  porter  sur  le  devant  de  l’anneau  inguinal.  Chez  d’autres 
sujets,  cela  tient  au  relâchement  du  ligament  de  Fallope, 
ou  bien  à  la  présence  d’un  bourrelet  graisseux,  à  la  coïn¬ 
cidence  de  tumeurs  lymphatiques  ou  autres  qui  empêchent 
de  distinguer  avec  précision  le  point  de  départ  de  la  hernie. 
Chez  riiomme,  on  évîtei^  l’erreur  en  suivant  le  cordon  tes¬ 
ticulaire,  attendu  que,  si  le  canal  est  libre,  le  doigt  ne  man¬ 
quera  presque  jamais  de  sentir  l’anneau,  tandis  que, s’ila  réel¬ 
lement  servi  de  passage  à  la  descente,  on  l’en  trouvera  rem¬ 
pli.  Chez  la  femme,  on  n’a  pas  cette  ressource;  l’anneau  natu¬ 
rellement  petit ,  l’absence  de  tout  prolongement  au  dehors , 
font  qu’il  est  difficile  d’en  sentir  aisément  la  forme  dans  une 
foule  de  cas  ;  M.Nivel  a  bien  dit  qu’en  cherchant  d’abord  l’é¬ 
pine  du  pubis  à  travers  les  téguments  pour  se  porter  insensi¬ 
blement  de  là  vers  l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  en  sui¬ 
vant  le  ligament  de  Fallope ,  on  ne  devait  pas  craindre  de  se 
tromper,  en  admettant  comme  crurales  les  hernies  qui  exis¬ 
tent  au-dessous  de  cette  ligne,  et  comme  inguinales  celles 
qui  se  sont  établies  au-dessus  ;  mais  le  ligament  de  Fallope 
est  quelquefois  si  flasque,  ou  si  difficile  à  distinguer  des  au¬ 
tres  rubans  aponévrotiques  chez  les  femmes  douées  d’un 
certain  embonpoint ,  que  ce  signe ,  bon  à  conserver  cepen¬ 
dant  ,  pourrait  bien  encore  être  assez  souvent  fautif.  On  con¬ 
çoit  surtout  que,  s’il  s’agissait  d’une  hernie  par  éraillure  du 
pilier  externe  de  l’anneau,  du  ligament  de  Gîmbernat,  du 
bord  supérieur  du  ligament  de  Poupart,  l’incertitude  du 
chirurgien^  pourrait  être  extrême;  il  faut  donc  admet¬ 
tre  que  dans  quelques  cas  exceptionnels-,  les  hernies  in¬ 
guinales  et  crurales  peuvent  être  assez  facilement  confon¬ 
dues. 

11.  Si  la  hernie  était  constituée  par  le  colon  iliaque,  soit  à 
gauche,  comme  je  l’ai  vu  plusieurs  fois,  soit  à  droite,  comme 
Lassus  et  Pcllelan  en  rapportent  chacun  un  exemple ,  si  ce 
n’est  le  même,  on  pourrait  le  soupçonner  aux  symptômes 
qui  dénotent  la  hernie  du  gros  intestin  en  général,  et,  en 
particulier ,  à  la  presque  impossibilité  de  faire  pénétrer  les 
lavements  au-delà  de  quelques  pouces  dans  le  rectum.  La 
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présence  du  cæcum  dans  une  hernie  inguinale  serait  an¬ 
noncée  par  le  développement  lent  et  graduel  de  la  tumeur, 
par  l’impossibilité  d'en  obtenir  la  réduction  complète  malgré 
la  largeur  des  anneaux,  parle  peu  de  trouble  qui  en  résulte 
pour  les  fonctions  digestives,  par  les  bosselures  stercorales  , 
qu’il  est  parfois  possible  de  distinguer  à  travers  les  enve- 
loppes  de  la  tumeur,  par  sa  fixité  dans  le  voisinage  de  l’an¬ 
neau,  quoiqu’elle  ait  acquis  déjà  un  assez  grand  volume. 
L’investi»  grêle  donne  lieu  au  contraire  à  des  hernies  qui, 
le  plus  souvent,  surviennent  tout  à-coup,  qui  acquièrent  en¬ 
suite  comme  par  saccade  leur  volume  définitif,  qui  rentrent 
complètement,  en  laissant  entendre  une  sorte  de  gargouille¬ 
ment,  qui  donnent  promptement  lieu  à  des  coliques,  à  la 
constipation,  à  des  vomissements. 

Une  hernie  de  Vestomac  se  reconnaîtrait  à  sa  distension  et 
à  son  affaissement  alternatifs,  avant  et  après  le  repas ,  à  son 
développement  presque  instantané  au  moment  où  la  per¬ 
sonne  vient  de  boire,  à  sa  matité  sous  la  percussion  après 
l’alimentation ,  au  son  clair  qu’elle  peut  donner  quand  le 
malade  est  à  jeun  ;  c’est  ainsi  du  moins  que  l’a  entendu 
M.  Fabre  dans  l’observation  qu’il  en  a  recueilli  et  que 
M.  Lebert  (1)  a  complétée  depuis.  Mais  quoique  l'examen 
anatomique  ait  déjà  parlé  sous  ce  rapport,  comme  M.  Yvan, 
qui  a  trouvé  l’estomac  dans  une  hernie  inguinale  sur  le  ca¬ 
davre,  ne  dit  point  qu’on  l’ait  reconnue  pendant  la  vie,  Î1 
est  bon,  je  crois,  de  ne  pas  trop  accorder  de  confiance  à  de 
pareils  signes.  La  vessie  pourrait  être  soupçonnée  dans  la 
tumeur,  si  celte  dernière  avait  Tliabitude  de  s’affaisser  après 
l'expulsion  des  urines,  et  de  se  distendre  au  contraire  quand 
un  long  espace  de  temps  s’est  écoulé  depuis  qu’elles  ont  été 
rendues,  si  la  pression  de  la  tumeur  occasionnait  de  la  dou¬ 
leur  du  côté  de  Turètre  et'des  envies  d’uriner,  si  elle  semblait 
s’aplatir  et  se  porter  vers  l’excavation  pelvienne,  quand  on 
la  presse  au  lieu  de  rentrer  véritablement  dans  l'abdomen. 

Quant  aux  hernies  de  V ovaire ,  on  pourrait  les  confondre 
avec  quelques  ganglions  lymphatiques  ou  quelques  autres 
tumeurs  anormales  ;  mais  outre  leur  forme  globuleuse,  lé- 

(1)  Jomnal  des  conn,  méd.-cbîr.,  1838,  p.  145. 
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gèrement  bosselée,  leur  mobilité ,  le  peu  de  volume  de  leur 
pédicule,  leur  réductîbilité,  elles  font  éprouver  aux  femmes, 
quand  on  les  comprime,  une  douleur,  une  sensation  si  carac¬ 
téristique,  qu’il  serait  difficile  de  s’y  tromper.  Les  hernies  de 
matrice,  hors  l’état  de  grossesse ,  ont  été  trop  rarement  ob¬ 
servées  pour  qu’il  soit  permis  d’en  tracer  les  signes.  J’en  dirai 
autant  des  hernies  de  la  trompe,  de  la  rate,  du  foie,  du 
rein. 

§  IIL  Complications  de  la  hernie  inguinale.  On  voit  par 
ce  qui  précède  qu’à  l’état  de  simplicité  la  hernie  inguinale 
pourra  presque  toujours  être  distinguée  des  autres  maladies; 
mais  il  est  loin  d’en  être  de  même  quand  elle  s’accompagne 
ou  se  complique  de  certains  états.  Les  complications  de  la 
hernie  inguinale  sont  d’ailleurs  nombreuses,  variées. 

A.  Hernies  anciennes.  Lorsque  la  hernie  inguinale  date 
de  très  loin  et  qu’elle  n’a  jamais  été  réduite,  elle  acquiert 
parfois  un  volume  véritablement  monstrueux.  On  l’a  vue 
descendre  jusqu’au  milieu  de  la  cuisse  ,  jusqu’auprès  du 
genou.  Alors  il  doit  être  impossible  de  dire  si  elle  est  eu 
dedans  ou  en  dehors  du  cordon ,  si  elle  contient  plutôt 
telle  partie  d’intestin  que  telle  autre  ;  c’est  là  qu’on  ren¬ 
contre  à  la  fois  plusieurs  viscères ,  le  gros  intestin,  l'intes¬ 
tin  grêle,  la  vessie,  le  rein ,  la  rate,  le  foie,  l’estomac.  Le 
vieillard  cité  par  M.  Fabre  avait  une  hernie  de  90  centimè' 
très  de  circonférence  avec  dégénérescence  éléphantiaque  du 
scrotum. 

B.  Adhérences  des  parties.  Les  adhérences  dans  la  hernie 
inguinale  s’établissent  aux  dépens  d’organes  divers.  Dans 
la  hernie  congénitale,  par  exemple,  le  testicule  peut  se  fixer 
à  quelque  point  de  l’épiploon  ou  de  l’intestin.  Il  en  résulte 
des  accidents  de  plusieurs  sortes.  Si  l'anneau  externe  est 
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large,  la  hernie  ne  rentrera  point  sans  entraîner  le  testicule 
jusque  dans  le  canal  inguinal  ou  même  dans  l'abdomen.  Dans 
le  cas  contraire,  la  rétraction  des  organes  déplacés  re¬ 
lève  le  testicule  contre  les  piliers  de  Vanneau,  et  peut  lui  faire 
subir  là  une  pression  douloureuse.  Les  exemples  de  cette 
complication  ne  sont  pas  rares.  Zimmermann  en  a  été  lui- 
même  un  des  plus  remarquables.  Une  erreur  pourrait  être 
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commise  ici  parce  que  dans  îa  hernie  épiploïque  proprement 
dite,  U  peut  se  faire  que  l’épiploon  présente  inférieurement 
une  masse  globuleuse  adhérente  au  fond  du  saCi  Dans  ce 
cas  s’il  n’existait  qu’un  testicule,  ou  si,  par  suite  d'un  dépla¬ 
cement  de  cet  organe,  on  ne  le  trouvait  pas  de  prime-abord, 
le  chirurgien  pourrait  prendre  la  tumeur  épiploïque  à  sa 
place,  et  s’en  laisser  imposer  ainsi  pour  une  hernie  congéni¬ 
tale  de  l’espèce  précédente. 

L’intestin  sortant  du  ventre  peut  s’engager  dans  le  ca¬ 
nal  inguinal  en  pénétrant  au-dessus  ou  au-dessous  d’une 
bride,  de  manière  à  passer  ensuite  dans  le  sens  opposé,  en 
allant  de  droite  à  gauche  ou  de  gauche  à  droite,  au  point  de 
pouvoir  bientùi  y  être  étranglée.  On  comprend  de  plus  qu’en 
pareil  cas  il  puisse  se  faire  dans  le  même  sac  deux  hernies 
intestinales,  une  pour  chaque  loge  que  divise  le  diaphragme 
épiploïque. 

Sur  un  malade  mort  à  la  Charité  en  1836,  j’ai  rencontré 
une  disposition  de  l’épiploon  qui  n’avait  point  encore  été  no¬ 
tée.  Cet  organe  représentait  dans  le  sac  un  cylindre  du  volume 
de  l’avant-bras  d’un  enfant,  long  de  quatre  pouces,  adhérent 
par  quelques  brides  au  fond  du  sac,  et  qui  était  creusé  d’un 
canal  de  près  d’un  pouce  de  diamètre  dans  toute  sa  longueur. 
C’est  dans  ce  cylindre  que  l’iiuesun  était  venu  s’engager  et 
qu’il  s’éiait  étranglé  1 

G.  Dégénérescences  secondaires.  Ces  masses  épiploiques 
deviennent  quelquefois  à  leur  tour  le  siège  de  dégénéres¬ 
cences.  Il  s’y  fonne,  par  exemple,  des  kystes,  tantôt  multi¬ 
ples  ou  sous  forme  d’hydaiides,  tantôt  en  petit  nombre  de 
manière  à  représenter  de  grands  sacs,  comme  dans  l’hydro¬ 
cèle.  Alors  ridée  d’uiie  hydrocèle,  soit  du  cordon,  soit  de  la 
tunique  vaginale,  peut  se  présenter  à  l’esprit  tout  aussi  bien 
que  celle  d’une  hernie  (r'oyes  H  ydrocèlej.  Quelquefois  aussi 
elles  s’enflamment,  deviennent  douloureuses  et  même  le 
sjége  de  véritables  abcès.  Si  ce  travail  pathologique  s’éta¬ 
blit  dans  le  canal  inguinal  lui-même,  les  symptômes  de  l’é¬ 
tranglement  peuvent  se  manifester;  seulement  on  évitera 
presque  toujours  de  s’y  méprendre  en  remarquant  qu’alors 
la-douleur  est  sourde,  profonde,  pongitive  comme  dans  le 
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phlegmon ,  et  généralement  bornée  au  siège  de  la  tumeur, 
que  la  constipation  est  rarement  insurmontable ,  qu’il  y  a 
plutôt  des  nausées  que  de  véritables  vomissements,  que  du 
moins  les  matières  vomies  ne  ressemblent  point  aux  matières 
stercorales.  Plusieurs  chirurgiens  ont  cité  de  ces  exemples 
d’étranglement  dans  le  canal  inguinal ,,  qui  ont  été  pris  et 
opérés  pour  de  véritables  hernies. 

Il  peut  arriver  encore  que  sans  hernie  épiploïque  le  tissu 
cellulaire  du  cordon  se  boursoufle  dans  le  canal  inguinal  au 
point  d’y  représenter  un  bourrelet  douloureux  et  dur,  de 
faire  naître  une  partie  des  symptômes  de  l’étranglement 
herniaire,  soit  qu’une  hernie  ait  réellement  eu  lieu,  soit  qu’il 
n’eu  ait  jamais  existé, 

D.  Dans  certains  cas  aussi,  la  graisse  qui  double  le  sac  pré¬ 
sente  une  disposition  qui  n’a  été  signalée  par  personne ,  et 
que  j’ai  rencontrée  une  fois,  en  mars  1837,  à  la  Charité. 
Lorsque  la  hernie  intestinale  était  réduite,  on'sentaità  tra¬ 
vers  les  enveloppes  extérieures  plusieurs  bourrelets  qui  fai¬ 
saient  croire  à  l’existence  de  quelques  restes  d’intestins  ou 
d’épiploon  dans  le  sac.  L’incision  étant  faite,  nous  vîmes  que 
ces  bourrelets,  du  volume  du  pouce,  un  peu  aplatis,  avaient 
tellement  l’aspect  d’une  anse  d’intestin  grêle ,  que  nous  res¬ 
tâmes  quelque  temps,  les  ayant  sous  les  yeux,  avant  de  savoir 
à  quoi  nous  en  tenir  ;  libres  et  flottants  à  l’intérieur  du  sac , 
ils  semblaient  n’adhérer  à  ce  dernier  que  par  une  sorte  de 
mésentère;  ils^éiaient  constitués  en  réalité  par  de  la  graisse, 
enveloppée  d’une  lame  péritonéale,  faisant  relief  dans  le  sac 
herniaire  comme  les  pelotons  synoviaux  à  l’intérieur  des  ar¬ 
ticulations,  et  se  continuant  d’ailleurs  avec  la  graisse  du  fascia 
propria. 

E.  La  hernie  inguinale  se  complique  fréquemment  d’ftÿ- 
drocèlef  et  celte  hydrocèle  .  présente  trois  nuances  princi¬ 
pales. 

Tantôt  ce  n'est  qu’une  hydrocèle  ordinaire  de  la  tuni¬ 
que  vaginale,  qui  s’établit  soit  sous  l’influence  de  l’irri- 
tation  causée  par  le  voisinage  des  viscères  déplacés ,  soit 
à  cause  de  la  pression  exercée  sur  le  trajet  du  cordon  par 
les  bandages  ou  par  la  tumeur  clle-môme.  Sans  admettre 
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que  cette  complication  soit  aussi  fréquente  que  l’avance 
M.  Tessier,  je  suis  pourtant  forcé  d’avouer  quelle  se 
rencontre  souvent.  Alors  elle  peut  devenir  elle  ^  même 
l’origine  d’une  autre  complication.  Dupuytren ,  M.  Bé- 
rard  aîné  et  quelques  aut»’es ,  m’ont  parlé  de  faits  des¬ 
quels  il  résulte  que  la  hernie  enveloppée  de  son  sac  a  pu 
pénétrer  dans  la  cavité  de  l’hydrocèle  par  une  éraillure  de 
la  tunique  vaginale  et  s’y  étrangler. 

Chez  d’autres  sujets  l’ht/cirocè/e  s’établit  dans  le  sac  lu{~ 
même  en  même  temps  que  la  hernie  s’y  maintient.  C’est  là 
une  complication  dont  il  existe  une  foule  d’exemples,  et  que 
J'ai  signalée  'plus  haut. 

Dans  les  hernies  entéro-épiploïques,  après  quelques  symp¬ 
tômes  d’étranglement,  on  parvient  à  faire  rentrer  l’intestin; 
mais  l’épiploon  se  boursoufle  ,  se  gonfle  au  point  de  rem¬ 
plir  bientôt  le  canal  inguinal.  Il  se  fait  en  même  temps  une 

exhalation  de  sérosité  dans  le  sac  au-dessous  de  l’anneau. 
J’ai  vu,  en  1837  seulement,  à  la  Charité,  trois  exemples  de 
ce  fait  :  deux  chez  l’homme  ,  le  troisième  chez  une  femme. 
Chez  l’un  des  malades ,  l'hydrocèle  s’est  établie  sous  nos 
yeux,  du  jour  au  lendemain  ,  quoiqu’elle  contînt  huit  onces 
de  sérosité.  C’était  un  homme  dont  la  hernie,  d’ailleurs 
ancienne,  habituellement  mal  contenue,  s’était  étranglée 
line  foule  de  fois ,  mais  chez  lequel  aussi  on  était  toujours 
parvenu  à  la  réduire  par  le  simple  taxis.  Quand  il  vînt  à  l’hô¬ 
pital  ,  les  tentatives  habituelles  avaient  échoué  ;  les  accidents 
dataient  déjà  de  quaranle-huit  heures.  Je  réussis  le  matin , 
au  moment  de  la  visite ,  à  faire  rentrer  l’intestin.  L’épiploon, 
qui  paraissait  adhérent,  resta  dans  le  sac  et  surtout  dans  le 
canal  inguinal.  Vingt-quatre  heures  après ,  quand  je  revis 
le  malade,  les  accidents  d’étranglement  avaient  cessé,  mais 
la  tumeur  avait  repris  son  volume  de  ravant-veille ,  et  nous 
fumes  fort  surpris  de  la  trouver  transformée  en  une  véritable 
hvdrocèle.  J’en  tirai  huit  'onces  de  sérosité.  Chez  les  deux 

•  r 

autres  sujets,  les  choses  se  passèrent  exactement  de  la  même 
façon  ;  seulement  la  réduction  de  l’intestin  avait  été  opérée 
avant  leur  admission  à  l’hôpital,  et,  quand  je  les  observai, 
l’hydrocèle  était  établie.  En  février  1839,  j’ai  trouvé  dans  le 
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sac  d  une  hernie  de  ce  genre,  la  masse  épiploïque  au  milieu 
d  une  couche  mince  de  sérosité. 

Ici  on  a  les  signes  de  la  hernie  épiploïque  ou  de  l’étrangle¬ 
ment  du  cordon  dans  le  canal  inguinal ,  avec  ceux  de  l'hy¬ 
drocèle  enkystée  du  cordon  ou  de  la  tunique  vaginale. 

§  Hernies  irréductibles.  Les  hernies  inguinales  se  divi¬ 
sent  naturellementen  deux  grandes  classes  :  cellesqui  peuvent 
être  réduites  sans  trop  de  difficultés, et  celles  qui  sont  irréduc¬ 
tibles.  Les  hernies  irréductibles  sans  étranglement  ont  ceci  de 
particulier ,  au  scrotum  comme  ailleurs,  que  ce  n’est  point 
l’étroitesse  des  passages ,  mais  bien  l’altération  des  organes 
déplacés  qui  les  empêche  de  rentrer.  Ainsi  la  hernie  du  cæ¬ 
cum  est  généralement  irréductible  parce  que  l'intestin  adhère 
au  fond  des  bourses.  Il  en  est  le  plus  souvent  de  même  et 
pour  la  même  cause  de  la  vessié  et  du  colon.  Quant  aux  her¬ 
nies  épiploïques,  elles  sont  irréductibles  pour  d’autres  rai¬ 
sons.  En  effet ,  les  masses,  les  cylindres,  les  kystes  dont  elles 
sont  parfois  le  siège,  acquièrent  souvent  un  volume  qui  ne 
permet  pas  de  les  faire  repasser  à  travers  l'anneau  inguinal. 

§  V.  Bupture  du  sac.  C’est  dans  la  hernie  inguinale  que  l’on 
a  surtout  rencontré  de  véritables  ruptures  par  violence  ex¬ 
terne;  On  conçoit,  en  effet  qu’une  chute  sur  le  scrotum  puisse 
rompre  tantôt  le  sac,  tantôt  quelques  uns  des  organes  qu’il 
renferme.  Ün  coup  de  pied  de  cheval,  comme  chez  le  pos¬ 
tillon  dont  parle  J.-L.  Petit,  de  même  qu’un  coup  de  quelque 
nature  qu’il  soit,  peut  en  faire  autant.  Ces  cas  de  rupture  de 
la  hernie  inguinale  ne  sont  pas  très  rares.  Boyer  en  cite  un 
exemple;  on  en  voit  un  dans  les  œuvres  de  M.  A.  Cooper. 
MM.  Divon  et  Plaignant  j  M.  d'Arbefeuüle,  M.  Breidenbach,  en 
ont  publié  plusieurs  autres  sans  compter  ceux  qui  se  trou¬ 
vent  disséminés  dans  les  recueils  scientifiques,  et  qui  sont 
relatifs  ,  soit  à  la  rupture  des  vaisseaux ,  soit  à  la  rupture  de 
l’intestin  ,  soit  à  la  rupture  de  l’épiploon,  soit  à  la  rupture 
des  enveloppes  externes  de  la  hernie  elle-même. 

§  Vï.  Bandages  herniaires.  Le  traitemf’ni  palliatif  do  la 
hernie  inguinale  réductible  consiste  en  entier  dans  l’emploi 
des  bandages  vulgairement  connus  sous  le  litre  de  brayers. 

A.  Quoiqu’on  aient  dit  quelques  praticiens  j  la  hernie  ingui- 
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nale  doit  être  contenue  aussitôt  que  possible  chez  les  enfants* 
Avec  celte  précaution,  en  effet ,  l’accroissement  du  petit  ma¬ 
lade,  les  changements  qui  s’opèrent  et  dans  Tépaisseur  des 
parois  abdominales,  et  dans  tous  les  organes,  font  qu’on  peut 
espérer  une  guérison  radicale  dans  Vespace  de  six  mois, 
un  an,  ou  deux  ans  au  plus  tard.  Peut-être  ,  à  cet  âge, 
au  lieu  du  bandage  ordinaire,  qu’il  est  parfois  difficile  de 
tenir  bien  appliqué,  conviendrait-il  de  recourir  au  moyen 
indiqué  d’abord  par  M.  -Lawrence ,  puis  par  M.  Meynîer, 
et  qui  consiste  à  fixer  sur  l’anneau  des  plaques  graduées , 
au  moyen  de  longues  bandelettes  de  diachylon  ,  qui  en¬ 
tourent  le  bassin  et  la  racine  de  la  cuisse. 

B.  La  pelote  des  hrayers  est  généralement'appliquée  d'une 
manière  peu  conforme  à  ce  que  réclame  la  disposition  ana¬ 
tomique  des  parties.  Prenant  son  point  d’appui  sur  le  bord 
du  pubis,  au-devant  de  l’anneau,  elle  laisse  entièrement 
libre  l’intérieur  du  canal  inguinal  ,  ne  met  par  conséquent 
que  très  imparfaitement  à  l’abri  des  hernies  inguinales  incom¬ 
plètes  et  de  l’étranglement  par  l’anneau  postérieur.  De  plus  , 
le  cordon  testiculaire,  presque  toujours  entraîné  alors  sur  le 
pilier  externe  en  dehors  de  l’épine  pubienne,  est  presque  iné¬ 
vitablement  comprimé  au  point  de  ne  plus  pouvoir  remplir 
sans  difficulté  ses  fonctions.  Tout  indique  donc  qu'une  ré¬ 
forme  dans  l’application  des  bandages  est  à  désirer  sous  ce 
rapport.  En  se  rappelant  ce  que  nous  avons  dit  de  la  contex¬ 
ture  des  parois  abdominales  que  traversent  ou  que  peuvent  tra¬ 
verser  les  hernies  inguinales,  on  ne  tarde  pas  à  sentir  qu’une 
compression  qui  porterait  sur  toute  la  longueur  du  canal,  de 
manière  à  en  tenir  les  deux  parois  en  contact ,  devrait  être 
à  la  fois  moins  pénible  pour  le  malade  ,  plus  fiicile  à  main¬ 
tenir,  douée  d’une  plus  grande  efficacité  que  par  la  mé¬ 
thode  ordinaire.  De  celle  façon ,  les  organes  ne  pouvant 
s’engager  dans  l’anneau  postérieur,  alors  aussi  bien  fermé 
que  l’antérieur ,  permettraient  aux  deux  parois  du  sac  de 
s’agglutiner,  de  rendre,  par  la  suite,  la  reproduction  de 
ïa  hernie  impossible  chez  un  bon  nombre  de  sujets.  C’est 
une  idée  sur  laquelle  insiste  depuis  long-temps  M.  A.  Coo- 
per,  que  A.  Thomson  et  M.  Malgaigne  ont  cherché  à  faire 
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ressortir  plus  récemment.  Quelques  baudagîstes  l’avaient 
d’ailleurs  entrevue  ;  les  pelotes  de  M.  Fournier  de  Lempdes, 
entre  autres ,  semblent  avoir  été  construites  d’après  ce 
principe.  Aussi  est-il  certain  que  plusieurs  guérisons  ra¬ 
dicales  ont  été  obtenues  à  l’aide  de  ces  bandages. 

C.  La  pelote  du  b  rayer  devrait  exercer  sa  plus  forte 
pression  au-dessus  du  ligament  de  Poupart,  vers  Tunion  des 
deux  tiers  externes  avec  le  tiers  interne  de  l’espace  qui  sépare 
l’épine  du  pubis  de  l’épine  antéro-supérieure  de  Vos  iliaque, 
ou,  comme  le  prescrit  M.  Cooper,  sur  le  milieu  de  la  ligue  qui 
s’étend  de  l’épine  iliaque  à  la  symphyse  pubienne.  Pour  ren¬ 
dre  la  proposition  plus  anatomique  encore,  je  crois  devoir 
ajouter  que  la  pelote  devrait  appuyer  sur  le  triangle  borné 
en  dedans  par  l’expansion  du  bord  externe  du  muscle  droit, 
en  bas  par  le  ligament  de  Fallope ,  en  haut  par  le  bord 
inférieur  du  muscle  transverse.  Je  n’ai  pas  besoin  de  dire 
que  cos  remarques  s’appliquent  à  peu  près  exclusivement 
aux  hernies  inguinales  externes,  que,  pour  les  hernies 
inguinales  internes  ou  par  éraillure  des  aponévroses,  les 
bandages  qui  s’appliquent  directement  sur  l’ouverture  doi¬ 
vent  être  conservés. 

D.  Dans  la  hernie  inguinale  de  la  tunique  vaginale,  il  peut 
arriver  que  le  testicule  reste  dans  le  canal ,  au-dessus  des 
viscères  déplacés ,  ou  que  ceux-ci  l’entraînent  en  rentrant  ; 
alors  l’application  du  bandage  peut  offrir  quelque  difficulté. 
Si ,  à  l’aide  de  précautions  bien  entendues ,  il  paraît  possible 
de  fixer  la  pelote  sur  l’anneau  ou  le  canal  inguinal ,  entre  le 
testicule  et  les  organes  réduits  ,  on  n’hésitera  point  à  le  pré¬ 
férer.  Le  bandage  devrait  encore  être  maintenu  sur  Van¬ 
neau  ,  si  la  réduction  du  testicule  pouvait  se  faire  complète¬ 
ment  avec  celle  des  viscères.  Sî,  au  contraire,  le  testicule 
ne  remontait  que  jusqu’à  l’anneau ,  ou  si  rien  ne  pouvait  le 
faire  rentrer  au-delà  du  canal  inguinal ,  la  pression  du  ban¬ 
dage  lui  ferait  éprouver  trop  de  dangers ,  pour  qu’il  fût  per¬ 
mis  d’en  prescrire  l’application. 

E. Dans  les  hernies  entéro-épiploïques,  si  l’intestin  et  l’épi¬ 
ploon  sont  susceptibles  de  réduction  complète ,  l'application 
du  bandage  n’offre  rien  de  particulier  ;  mais  si  quelqu’es  ad- 
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Il  hérences  s’étalent  établies  entre  ces  deux  genres  d’organe  et 
que  l’épiploon  ne  fût  réductible  qu’en  partie ,  on  aurait  à  se 
comporter  comme  dans  la  hernie  congénitale.  Un  cas  assez 
embarrassant  est  le  suivant  ;  Un  filament  épiploïque  adhère  au 
testicule  ;  l’un  ne  peut  ni  remonter  ni  descendre  sans  l’autre  ; 
la  hernie  ne  rentre  point  sans  faire  souffrir  le  testicule ,  et 
le  testicule  ne  peut  reprendre  sa  place  sans  ramener  la  her¬ 
nie.  Zimmermann  était  lui- même  dans  ce  cas;  Chez  les 
femmes^  le  bandage  est  d’une  application  plus  facile  pour  la 
hernie  inguinale  que  chez  l’homme.  L’absence  de  cordon 
testiculaire  ,  la  disposition  anatomique  que  j’ai  indiquée  plus 
haut,  expliquent  suffisamment  cette  différence. 

F.  Les  hernies  inguinales  irréductibles  ne  peuvent  point 
être  traitées  delà  même  façon  que  lesauires,  par  le  brayer.  Si 
elles  sont  volumineuses,  anciennes,  le  mieux  est  de  les  en¬ 
velopper  d’un  suspensûir,  d'une  espèce  de  sac  [bien  fait , 
qui  les  soutienne  et  les  comprime  modérément  de  bas  en 
haut.  Quand  un  des  organes  qui  les  constituent  peut  rentrer, 
on  le  repousse  dans  le  ventre.  Si  le  reste  appartient  à  l’épi¬ 
ploon  ,  ou  ne  menace  point  de  s’étrangler,  on  se  sert  d’un 
bandage  à  pelote  concave,  qui  maintient,  refoule  de  plus 
en  plus  la  tumeur  contre  l’anneau.  A  l’aide  de  suspensotrs 
«U  de  bandages  ainsi  disposés,  on  parvient  quelquefois  à 
diminuer  insensiblemenlle  volume  de  hernies  qui  paraissaient 
irréductibles,  et  même  à  les  faire  rentrer  tout  à-fait.  C’est  ce 
qui  a  lieu,  notamment  pour  les  hernies  du  cæcum,  de  l’S 
iliaque  du  colon,  de  la  vessie,  et  celles  qui  sont  constituées 
par  des  masses  graisseuses  ou  d’épiploon. 

§  VIH.  Etranglement  des  hernies  inguinales.  Les  hernies 
inguinales  sont  exposées  comme  toutes  les  autres  à  la  compli¬ 
cation  connue  sous  le  nom  d’étranglement. 

A.  Etranglement  spasmodique.  Un  examen  attentif  des 
plans  fibro-musculaires  du  ventre  montre  que  la  contraction 
de  certains  muscles  peut  sensiblement  diminuer  le  diamètre 
des  anneaux  de  l’aine  ,  comme  celui  de  presque  toutes  les 
autres  ouvertures  lierniaires.  On  conçoit,  par  exemple  ,  que 
les  fibres  en  sautoir  qui  brident  l’angle  supéi  ieur  de  l’anneau 
externe,  qui  contournent  aussi  le  bord  inférieur  du  liga- 
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ment  de  Poupart ,  tendront  à  se  redresser  sous  Vaction  du 
grand  oblique  du  côté  opposé ,  et  qu'elles  fermeront  une 
partie  de  l’espace  qui  sépare  les  deux  piliers.  Les  rubans 
fibreux  qui  circonscrivent  ranneau  proprement  dit,  se  rap¬ 
prochant  à  la  manière  des  deux  bords  d'une  boutonnière 
pour  passer  au-devant  de  la  symphyse  des  pubis,  sont  aussi 
susceptibles  de  se  redresser,  d’amoindrir  à  un  certain  degré 
l'ouverture  herniaire ,  quand  le  muscle  grand  oblique  cor¬ 
respondant  vient  à  se  contracter.  Les  fibres  qui  forment 
l’anneau  postérieur,  venant  presque  toutes  du  muscle  droit, 
pour  se  fixer  à  l’épine  et  à  la  crête  iliaques,  sont  également 
capables  de  se  relever,  de  tendre  à  reporter  les  organes 
engagés  dans  le  canal  inguinal  contre  le  bord  inférieur  du 
muscle  trans verse  qui ,  en  se  contractant,  peut  à  son  tour 
les  comprimer  de  haut  en  bas.  Il  est  donc  clair  que  les  actions 
musculaires  peuvent  rétrécir  les  ouvertures  du  canal  in¬ 
guinal,  qu’on  a  eu  tort  de  regarder  comme  absolument 
impossible  l’étranglement  spasmodique  des  hernies.  J’ai 
constaté  ces  diverses  dispositions  anatomiques  le  scalpel  à  la 
main,  d’abord  avec  A, Thomson,  ensuite  par  moi-même,  sur 
tous  les  sujets  que  j’ai  eu  le  temps  de  disséquer.  J’en  ai 
consigné  ailleurs  les  détails  {!).  M.AstleyCooper,qui  partage 
l’opinion  commune ,  admet  cependant  comme  possible  l’é¬ 
tranglement  spasmodique  par  le  bord  inférieur  du  muscle 
transverse  à  Touverture  postérieure  du  canal  inguinal. 

B.  Quoi  qu'il  en  soit,  l’étranglement  dans  la  hernie  ingui¬ 
nale  peut  se  présenter  sur  des  points  assez  divers.  Tantôt 
c’est  au  collctf  à  la  vacine  du  sac,  et  tantôt  duns  le  scToiutn 
au-dessous  de  Vanneau  externe.  Le  premier  genre  comprend 
l’étranglement  par  Vanneau  postérieur ,  et  l’étranglement 
par  Vanneau  antérieur  ou  pubien  du  canal  inguinal.  Au  second 
appartient  l’étranglement  à  travers  une  déchirure  du  sac, 
soit  du  côté  des  téguments,  comme  dans  les  cas  cités  plus 
haut,  soit  dans  la  cloison  d'une  hydrocèle  vaginale,  comme 
chez  le  malade  de  M.  H.  Bérard,  soit  à  travers  le  cordon 
épanoui,  comme  l’a  vu  M.  Goyrand.  L’étranglement  est  en¬ 
core  assez  souvent  produit  par  quelque  dépendance  des  vis- 

(1)  ylnaL  chir.,  Ï837,  1. 1,  introduct. 
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cères  déplacés  eux-mêmes.  Un  ruban  épiploïque  qui  passerait 
au-devanl  de  riniestin,  comme  pour  le  diviser  en  deux  por¬ 
tions  avant  de  venir  se  fixer  au  fond  de  la  descente  ;  une 
ouverture  opérée  dans  une  lame  d’épiploon  au  milieu  du  sac, 
et  qu’une  pariie  de  l’intestin  aurait  traversée,  sont  de  nature 
à  le  produire.  Roulé  en  corde,  Tépiploon  peut  se  fixer  d’a¬ 
bord  d’un  côté,  puis  de  l’autre,  former  une  sorte  de  pont, 
en  constituer  ensuite  un  autre  en  allant  s’attacher  de  nouveau 
sur  la  première  paroi  de  la  cavité  herniaire,  et  réagir  ainsi 
d’une  manière  fâcheuse  sur  l'intestin.  Deux  de  ces  prolon¬ 
gements  se  rapprochent  parfois ,  après  avoir  contracté  des 
adhérences  de  chaque  côté  du  sac,  pour  se  réunir  uh  peu 
plus  bas ,  en  laissant  entre  elles  un  écartement  par  lequel 
l’intestin  pourra  s’engager. 

J’ai  cité  un  cas  où  l’épiploon,  fixé  au  fond  du  sac  par  une 
bride,  représentait  jusqu’à  l’anneau  un  cylindre  dur  et 
creux ,  dans  lequel  une  anse  de  l’iléon  s’était  étranglée. 
Hey  a  figuré  un  scrotum  où  l’on  voit  une  portion  de  l’épi¬ 
ploon  fixée  par  ses  deux  extrémités  aux  côtés  du  sac,  et 
offrant  au  milieu  un  cercle  complet  qu’avait  traversé  l’in¬ 
testin.  Une  masse  épiploïque,  du  volume  d’un  gros  œuf 
de  poule ,  avait  produit  l’étranglement  chez  un  malade 
dont  j’ai  pu  examiner  le  cadavre.  Une  tumeur  du  mésentère 
avait  amené  le  même  accident  chez  un  homme , opéré  par 
Pelleta»!.  L’appendice  du  cæcum  en  ferait  autant  si  elle  se 
trouvait  dans  la  hernieelavait  contracté  quelques  adhérences 
anormales  par  sa  pointe.  Un  homme,  âgé  de  quarante  ans, 
que  j’opérai  en  1833  à  riiôpiial  de  la  Pitié,  avait  un  canal 
inguinal  extrêmement  dilaté;  mais  le  cæcum,  qui  formait 
surtout  la  hernie,  s’était  contourné  en  dehors  et  en  avants  de 
manière  à  étrangler  sur  le  corps  des  pubis  une  anse  de  l’i¬ 
léon  qui  s’était  glissée  au  fond  du  scrotum.  On  comprend 
d’ailleurs  de  combien  de  manières  et  par  quelles  sortes  d’al¬ 
térations  pathologiques  variées,  l’étranglement  de  l’intestin 
peut  être  produit  à  l’intérieur  du  sac. 

Quant  aux  étranglements  par  le  sac  lui-même,  ils  sont  de 
différents  genres.  Au-dessous  de  l’anneau,  ils  dépendent 
quelquefois  d’une  éraillure  de  la  cloison  qui  sépare  la  hernie 
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de  îa  tunique  vaginale  ou  d’une  déchirure  du  sac;  mais  le 
plus  souvent  c’est  dans  le  point  rétréci  d'un  ancien  sacque 
le  phénomène  s’effectue  alors.  Il  faut  savoir  en  effet  que  les 
sacs  multiples  ne  se  rencontrent  presque  jamais  que  dans 
les  hernies  inguinales ,  que  si  l’un  d’eux ,  resté  vide  au5 
dessous  du  sac  nouveau ,  était  encore  perméable  par  son 
extrémité  supérieure,  il  serait  à  la  rigueur  possible  que  l’in¬ 
testin  s’y  engageât  au  moment  de  quelque  violent  effort. 

Du  côté  du  canal  inguinal ,  le  sac  ou  son  collet,  acquiert 
parfois  un  tel  épaississement ,  une  telle  densité,  qu’il  peut 
lui-même  opérer  l’étranglement.  Dans  les  hernies  ancien¬ 
nes,  la  soudure  de  ses  plis  en  augmente  déjà  l’épaisseur; 
différentes  lamelles  du  fascia  propria  s’appliquent,  se  col¬ 
lent  à  sa  face  externe  ;  la  lymphe  plastique,  qui  unit  le  tout, 
peut  en  porter  ainsi  l’épaississement  à  un  degré  considé¬ 
rable.  Arnaud  dit  en  avoir  trouvé  un  d’un  demi -pouce 
d’épaisseur,  et  M.  Græfe  a  recueilli  depuis  une  observation 
semblable.  L’étranglement  alors  peut  être  tellement  indépen¬ 
dant  des  ouvertures  fibreuses,  qu’on  parviendrait  sans  peine 
à  faire  rentrer  la  tumeur  dans  le  ventre,  sans  remédier  à  la 
constriclîon.  Arnaud ,  Le  Dran ,  ont  insisté  les  premiers  sur 
cette  disposition ,  que  Pott ,  Scarpa ,  Hey ,  sont  parvenus  à 
généraliser.  Dupuytren  est  un  de  ceux  qui  en  ont  le  plus  ré¬ 
pandu  la  connaissance  parmi  les  chirurgiens  français.  En 
pareil  cas  l’étranglement  peut  être  tout-â-fait  annulaire,  très 
circonscrit,  n’occuper  que  l’entrée,  la  sortie  ou  îa  partie 
moyenne  du  collet,  comme  il  peut  aussi  envahir  ce  prolon¬ 
gement  en  totalité,  le  transformer  en  une  sorte  de  virole 
ou  d’étui. 

Toutefois  V étranglement  par  le  collet  du  saCf  qui  existerait 
huit  ou  neuf  fois  sur  dix ,  à  en  croire  l’école  de  Dupuytren , 
qui  serait  même  encore  plus  fréquent  d’après  les  observations 
de  M.  A.  Bérard,  de  M.  King  (l),et  que  MM,  A.  Cooper  et 
Lawrence  sont  loin  d’admettre  dans  cette  proportion  ,  est  en 
réalité  un  fait  assez  rare.  Si  j’ose  me  mettre  en  opposition 
sous  ce  point  de  vue  avec  de  semblables  autorités,  c’est  que 
je  crois  avoir  trouvé  la  cause  qui  leur  en  a  imposé.  L’é- 

(I)  mérf.,  1 8?9,  p,  76. 
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tranglement  dans  les  hernies  inguinales  se  fait,  règle  gé¬ 
nérale  ,  à  l'anneau  externe  ou  à  l’anneau  interne  du  canal. 
Le  collet  du  sac  proprement  dit  n’en  est  guère  le  siège  que 
dans  quelques  hernies  anciennes.  Quand  il  se  fait  à  l’anneau 
postérieur,  si  on  repousse  la  hernie ,  on  parvient  souvent  à 
lui  faire  franchir  l’anneau  externe,  à  la  transformer  de 
hernie  complète  en  hernie  incomplète.  Pendant  l’opération,  le 
doigt ,  porté  dans  le  canal ,  trouve  bientôt  un  cercle  mobile, 
facile  à  refouler  du  côté  du  ventre.  Alors  on  a  pu  croire  que 
ce  cercle  était  formé  par  le  collet  du  sac ,  tandis  qu’il  est  bien 
positivement  constitué  par  l’anneau  fibreux  postérieur  du 
canal  inguinal.  Aussi  n’hésitai-je  point  à  affirmer  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  étranglement  par  cet  orifice  dans  une  grande  partie 
des  cas  attribués  au  collet  du  sac  lui-méme. 

C,  Les  signes  de  V étranglement  dans  la  hernieinguinalesont 
en  général  les  mêmes  que  dans  toute  autre  hernie ,  mais  ils 
diffèrent  un  peu  selon  sa  nature  et  son  siège  précis.  A  l’ow- 
verture  externe  du  canal,  il  est  caractérisé  par  une  sorte  de 
collet  tendu,  serré  au  niveau  de  l’anneau;  par  la  dureté  de  la 
tumeuret  sa  fixité  immédiatement  au-dessous  ;'par  sa  mollesse 
et  la  dépressibilitédes  viscères  placés  au-dessus ,  ou  vers  la 
fosse  iliaque  ;  par  la  douleur  que  détermine  la  pression  dans 
ce  point,  par  l’impossibilité  de  trouver  le  moindre  vide  entre 
le  cordon  testiculaire  ou  la  racine  de  la  hernie  et  les  piliers  de 
Panneau  inguinal.  L’étranglement  à  Vanneau  postérieur  se 
distingue  à  d’auties  caractères.  Ici  les  organes  sont  à  l’abri 
de  toute  pression  dans  l’anneau  externe.  On  remarque  au 
contraire  que  l’espèce  de  cylindre  contenu  dans  le  canal  est 
tendu ,  élastique ,  douloureux.  Si  la  hernie  est  complète  , 
on  voit  que  sous  le  taxis  elle  semble  rentrer  à  travers  l’an¬ 
neau  externe,  mais  qu’elle  ressort  aussitôt,  que  le  cylindre  du 
canal  inguinal  s’est  laissé  refouler  vers  la  fosse  iliaque,  sans 
abandonner  l’anneau  qui  l’étrangle.  Celte  réduction  ne  s'aC’ 
compagne  point  de  gargouillement,  elles  viscères  n’abandon¬ 
nent  le  scrotum  que  pour  augmenter  la  tumeur  contenue 
dans  le  canal  inguinal. 

Lorsque  l’étranglement  est  produit  par  le  du  sac^  on 
trouve  ordinairement  Panneau  ejtlernc  libre  comme  dans  le 
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cas  précédent  J  mais  le  canal  inguinal  lui-même  n’est  pas  pluè 
distendu  que  dans  l’étranglement  par  l’ouverture  antérieure 
du  canal.  Si  la  tumeur  semble  rentrer,  c’est  pour  aller  se  loger 
dans  le  fascia  propria,  sous  le  péritoine  de  la  région  iliaque. 
A  l'intérieur  du  scrotum  y  rélranglement  se  distingue¬ 
rait  en  ce  que  les  anneaux  ,  ainsi  que  le  canal ,  paraissant 
libres,  la  tumeur  herniaire  reste  cependant  irréductible; en 
ce  que  le  point  le  plus  douloureux  n’est  alors  ni  à  l’ouver¬ 
ture  postérieure ,  ni  à  l'ouverture  antérieure  du  canal  ingui¬ 
nal,  mais  bien  vers  l’une  des  régions  du  scrotum  proprement 
dit.  Quant  à  savoir  alors  si  l’étranglement  est  produit  par 
une  déchirure  du  sac  ,  par  une  éraillure  de  la  tunique  vagi¬ 
nale  ,  par  quelques  brides  ou  quelque  perforation  épiploïque, 
par  une  contorsion  de  l’intestin ,  par  le  collet  de  quelque 
ancien  sac  ,  cela  paraît  complètement  impossible. 

La  distinction  des  différentes  sortes  d’étranglement  dans 
la  hernie  inguinale  se  réduit  donc  à  peu  près  à  ceci  :  1®  ou 
peut  dire  si  l’obstacle  se  trouve  au-dessous  du  ligament  de 
Fallope,  ou  bien  sur  quelques  uns  des  points  de  la  paroi 
abdominale  ;  2*»  dans  cette  dernière  région  ,  il  est  souvent 
possible  de  ne  pas  confondre  l’étranglement  par  l’anneau 
externe  avec  celui  que  détermine  l'anneau  interne ,  ni  ces 
deux  derniers  avec  l’étranglement  produit  par  le  collet  du 
sac.  Il  est  bon  de  remarquer  que  les  symptômes  de  l’étrangle¬ 
ment  dans  la  hernie  inguinale  ,  comme  dans  toute  autre,  au 
surplus ,  doivent  offrir  des  nuances  selon  que  la  hernie  se 
trouve  constituée  par  tel  ou  tel  organe.  Ainsi ,  dans  la  hernie 
du  cæcum ,  le  cours  des  matières  n’étant  gêné  qu’à  une 
période  très  avancée  de  leur  élaboration ,  n’étant  presque 
jamais  complètement  empêché  ,  il  est  rare  que  les  vomisse¬ 
ments  et  la  constipation  soient  d'abord  aussi  tranchés  que 
dans  les  hernies  purement  intestinales.  S’il  s’agissait  d’une 
hernie  de  rappcndico  seule  du  cæcum  ,  comme  dans  un  cas 
rapporté  par  M.  Bougon  (1)  ,et  dans  celui  de  M.  Taramelli, 
on  conçoit  à  peine  comment  il  pourrait  en  résulter  les  symp¬ 
tômes  d’un  véritable  étranglement.  M.  Taramelli  affirme 
cependant  que  chez  le  malade  qu’il  a  opé^ô  avec  succès, 

(J)  BiUieiin  de  Iq  de  utéd.,  t.  V,  p,  2'^S^ 
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tous  ces  accidents  existaient.  Mery  parle  bien  d'une  hernie 
dans  laquelle  un  appendice  analogue  à  celui  du  cæcum  sem¬ 
blait  être  étranglé  5  mais  comme  il  y  avait  aussi  étrangle¬ 
ment  d’une  autre  partie  de  l’intestin,  on  aurait  tort  d’en  con¬ 
clure  que  les  accidents  se  rapportaient  surtout  à  l’appen¬ 
dice,  M.  H.  Larrey  (1)  a  vu  un  de  ces  diverticules  près  de 
l’anneau,  et  l’on  m’a  fait  voir  un  cas  semblable  en  1838, 
L'S  iliaque  du  colon  exigerait  les  mêmes  restrictions  que  le 
cæcum  ;  la  vessie ,  Vovaîre,  la  matrice  ,  la  rate,  le  rein ,  le 
foie ,  ne  semblent  pas  non  plus  de  nature  à  faire  naître ,  soit 
la  constipation ,  soit  les  vomissements  de  matières  sterco- 
rales.  J’en  dirai  autant  de  l’épiploon,  du  testicule,  de  l’étran¬ 
glement  du  cordon  ,  des  tumeurs  graisseuses ,  de  l’inflam¬ 
mation  du  sac;  en  sorte  que,  dans  la  hernie  inguinale, 
comme  dans  toute  autre,  une  constipation  insurmontable, 
avec  des  vomissements  stercoraux ,  indiquent  certainement 
l’étranglement,  l’obstruction  d’une  portion  d’intestin  grêle, 
ou  d’une  anse  du  colon. 

Du  reste,  les  méprises ,  dans  le  cas  de  hernie  inguinale, 
sont  presque  toujours  dues  à  ce  que  des  maladies  intercur¬ 
rentes  viennent  donner  le  change  sur  le  siège  de  la  lésion. 
Que  chez  un  homme  affecté  d’une  hernie  dans  Faine ,  il  sur¬ 
vienne  des  accidents  cholériformes,  comme  ou  le  voit  dans 
une  observation  de  M.  A.  Vidal,  ou  dans  celle  de  M.  Bri¬ 
quet,  et  le  chirurgien  sera  naturellement  porté  à  croire 
qu’il  s’agk  d’un  étranglement.  Une  inflammation  dans 
l’intérieur  du  sac,  la  transformation  du  sac  en  un  véritable 
abcès,  comme  Font  vuDupuyiren,  M.  Duparcque,  M.  Key, 
retentissant  quelquefois  ou  sur  les  viscères  qui  n’ont  pas  été 
réduits,  ou  sur  le  péritoine,  les  intestins  et  l’estomac  au 
point  d  aniener  des  vomissements  et  de  la  constipation , 
tromperait  de  la  même  façon.  Ainsi ,  l’étranglement ,  Fin- 
flammaiion  de  Fépîploon  ,  du  testicule ,  du  cordon  dans 
l’intérieur  du  canal  ou  du  sac,  pourraient  également  induire 
en  erreur;  mais  on  évitera  presque  toujours  la  méprise  en 
se  rappelant  ce  que  j’ai  dit  précédemment. 

L’étranglement  de  la  hernie  inguinale  étant  bien  constaté, 

(1)  Rÿv.  méd.,  1830,  t-  IV. 
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il  y  a  nécessité  manifeste  de  le  faire  disparaître  le  [plus 
promptement  possible.  Toutes  les  règles,  toutes  les  res¬ 
sources  indiquées  à  l’occasion  des  hernies  en  général,  sont 
surtout  applicables  à  la  hernie  inguinale  en  particulier ,  en 
sorte  que  je  n’aurai  à  parler  ici  ni  de  la  saignée ,  ni  des 
sangsues,  ni  des  bains,  ni  des  purgatifs,  ni  des  lavements 
de  tabac,  ni  de  l'acupuncture  et  du  galvanisme ,  ni  des  divers 
topiques  vantés  tour  à  tour  en  pareille  circonstance. 

§  VIL  Opération.  L’opération  de  la  hernie  inguinale  se  pra¬ 
tique  à  tout  âge, 

A.  Chez  les  enfants.  On  aurait  tort'de  croire  qu’elle  n’est 
jamais  nécessaire  chez  les  jeunes  enfants.  Polt  et  quelques 
auteurs  avaient  déjà  remarqué  que  l'entérocèle  pouvait  s’é¬ 
trangler,  <  causer  la  mort  dans  les  premiers  mois  de  la 
vie.  M.  Denonvilliers  m’en  a  communiqué  une  nouvelle 
preuve.  Un  enfant  de  huit  mois  meurt  avec  des  accidents  de 
péritonite  ;  l’ouverture  du  cadavre  a  montré  qu’il  était  mort 
d’une  hernie  inguinale  étranglée.  M.  Ileyfelder  en  a  opéré 
un  qui  n’était  âgé  que  de  huit  jours.  I)upuytren  pratiqua 
l’opération  sur  un  autre  qui  avait  vingt  jours.  Celui  que 
M.  Hunt  a  guéri  était  âgé  de  vingt-neuf  jours.  Ceux  qu’a 
cités  M.  Goyrand  avaient,  l’un  quatre  mots,  l’autre  six  mois. 
M.  Lawrence  en  a  opéré  un  de  quatorze  mois ,  ctlaheriiîe 
n’était  pas  congénitale.  L’observation  de  M.  Long  porte  sur 
un  enfant  du  même  âge,  tandis  que  celui  de  M.  Hildehrand 
était  arrivé  à  sou  dix-huitième  mois.  De  ces  huit  opérations , 
il  en  est  au  moins  cinq  qui  ont  été  suivies  de  succès.  On  de¬ 
vine  ,  au  surplus,  qu’à  celte  périoàe  de  la  vie  l’étranglement 
est  facile  à  confondre  avec  la  plupart  des  maladies  du  bas- 
ventre.  Elle  était  compliquée  d’hydrocèle  chez  un  garçon 
de  quinze  mois  ,  que  j’ai  opéré  à  la  Charité  en  1837. 
Le  défaut  de  renseignements,  les  cris  de  l'enfant,  l’état 
du  scrotum,  tout  se  réunit  alors  pour  rendre  le  dia¬ 
gnostic  obscur  et  difficile.  Quant  à  l’opération  proprement 
dite,  U  est  clair  que,  vu  l'indocilité,  le  défaut  de  raison 
des  petits  malades,  elle  doit  être  d’une  difficulté  extrême, 
nécessiter  une  attention,  soit  pour  son  manuel ,  soit  pour 
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les  suites  qu’elle  est  loin  de  réclamer  aussi  impérieusement 
chez  les  adultes, 

B.  Chez  l’homme.  Gomme  les  téguments  conservent  eu 
général  une  certaine  souplesse  dans  ce  point,  il  est  à  peu 
près  toujours  possible  d’en  former  un  repli  pour  les  inciser, 
de  ne  pas  se  borner  à  les  tendre  ,  afin  d'agir  comme  dans 
les  incisions  simples. 

I.  Incision.  Qu’on  suive  d’ailleurs  l’une  ou  l’autre  mé¬ 
thode,  il  est  bien  que  l’incision  s’étende  jusqu’à  un  demi- 
pouce  ou  un  pouce  au-dessus  de  l’anneau  ,  et  qu  elle  des¬ 
cende  ,  à  moins  de  contre-indication  spéciale ,  jusqu’au 
bas  de  la  tumeur ,  dont  elle  suivra  le  grand  axe.  Cette 
incision  exige  quelques  précautions.  Le  cordon  testicu¬ 
laire  n’ayant  point  une  position  fixe,  il  serait  facile,  dans 
certains  cas ,  de  blesser  le  canal  déférent  ou  l'artère  sper¬ 
matique  ,  ainsi  que  la  chose  est  arrivée  deux  fois  à  Iley. 
Dans  la  hernie  inguinale  externe  ,  on  l’a  vu  passer  en  avant 
de  la  tumeur,  de  manière  à  se  trouver  en  dehors  lorsqu’il 
arrive  à  la  partie  inférieure  de  celle-ci.  J’en  ai  rencontré  trois 
exemples,  chez  des  malades  qui  portaient  une  hernie  énorme. 
Dans  la  hernie  inguinale  interne  ,  la  même  chose  peut  arri¬ 
ver,,  mais  en  sens  inverse;  c’est-à-dire' que  le  cordon,  placé 
en  dehors  ,  en  sortant  du  canal ,  peut  glisser  graduellement 
en  avant,  puis  en  dedans  ,  pour  se  continuer  avec  ia  glande 
prolifique  qui  est  en  bas  et  aussi  du  côté  interne.  Nul  doute 
que,  dans  des  cas  de  ce  genre,  l'instrument  ne  tranchât 
presque  inévitablement  l’une  des  parties  constituantes  du 
cordon  spermatique,  comme  cela  eût  été  lâcile  dans  les  cas 
rapportés  par  Schmucker  ,  Camper  ,  Le  Dran  ,  Boudon , 
M.  fardeau,  Scarpa ,  A.  Cooper,  Lawrence,  Btizard  et  quel¬ 
ques  autres.  Il  faut  donc  inciser  avec  précaution  les  tissus  qui 
séparent  les  téguments  du  sac.  La  division  de  ces  lames  inter¬ 
médiaires  se  fait  d’ailleurs  d’après  les  règles  que  nous  avons 
établies  clans  le  principe. Quand  la  liernîe  inguinaleest  directe, 
riiicision  des  téguments  doit  être  parallèle  à  t’axe  du  corps. 
Il  faut  qu’elle  soit  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  eu 
dedans  ,  au  contraire,  quand  la  tumeur  est  externe  et  peu 
volumineuse;  mais  lorsqu’elle  est  très  grosse  ,  on  se  trouve 
jv.  IV 
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bien  de  donner  à  Tincrsion  la  forme  d’une  demî-Iune 
très  allongée ,  dont  la  convexité  regarde  en  haut  et  en 
dedans. 

II.  Quant  au  sac,  s’il  ne  présente  aucune  bosselure, c’est  en 
bas ,  en  avant,  un  peu  en  dehors ,  qu’il  est  le  plus  prudent 
de  le  percer.  Après  l’avoir  largement  ouvert  par  en  haut 
jusqu'à  l’anneau,  on  se  demande  s’il  est  indispensable  d’en 
prolonger  l’incision  tout-à-fait  jusqu’en  bas.  Quelques  per¬ 
sonnes  pensent  le  contraire.  Iley ,  entre  autres  ,  ainsi  que 
Scarpa,  craignant  d’atteindre  jusqu’à  la  tunique  vaginale 
qui  se  trouve  de  ce  côté ,  veulent  qu’on  en  laisse  au  moins 
un  demi-pouce  inférieurement.  Au  fond,  il  est  à  peu  près 
indifférent  d’adopter  l’une  ou  l’autre  de  ces  méthodes.  Lors¬ 
que  c’est  une  hernie  congénitale  qu’on  opère,  les  organes 
ayant  élargi,  distendu  la  tunique  vaginale  au-dessous  du 
testicule ,  il  y  a  deux  écueils  à  redouter  sous  ce  point 
de  vue.  Le  sac  est-il  ouvert  dans  toute  sa  longueur,  le 
testicule  tend  continuellement  à  s’échapper  du  fond  de  la 
plaie,  et  peut  faire  naître  ainsi  des  accidents.  Si  l’on  n’incise 
la  poche  séreuse  que  dans  sa  moitié  supérieure ,  la  glande 
génitale  sera  beaucoup  plus  facile  à  contenir,  mais  le  pus, 
s’il  s’en  forme,  s’accunvulera  dans  le  cul-de-sac  conservé 
par  en  bas,  et  pourra  faire  naître  d’autres  dangers.  Le  mieux 
serait  donc  alors  de  faire  une  large  ouverture,  quille  à  ra¬ 
mener  ensuite  les  bords  de  la  tonique  vaginale  au-devant 
du  testicule,  et  à  les  y  maintenir  par  un  ou  plusieurs  points 
de  suture. 

ni.  Lever  V étranglement,  A  cause  des  vaisseaux  qu’il  im¬ 
porte  de  ne  pas  léser ,  la  hernie  inguinale  est  une  de  celles 
{jui  s’accommoderaient  le  mieux  de  la  dilatation ,  si  cette 
méthode  devait  être  employée  quelque  part.  La  théorie  veut 
que  le  déhridement y  seule  ressource  qu’on  mette  en  usage 
aujourd’hui,  soit  pratiqué  de  telle  ou  telle  manière,  suivant 
qu’on  agit  sur  telle  ou  telle  espèce  de  bubonocèle. 

a.  Par  exemple,  il  conviendrait  de  le  diriger  en  dehors  y 
sur  l’un  des  points  de  la  demi-circonférenco  externe  de 
ranucau ,  pour  les  hernies  dont  le  collet  est  placé  en  dehors 
do  l'aitère  épigastrique,  c’est-à-dire  toutes  celles  qui  se  sont 
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engagées  par  l’ouverture  iliaque  du  canal  inguinal;  en  dedans, 
au  contraire,  pour  les  hernies  inguinales  internes,  et  direc¬ 
tement  en  haut  lorsqu’il  existe  une  artère  épigastrique  de 
chaque  côté, comme  dans  le  cas  que  m’a  communiqué  Laulh. 
Cette  indication  variable  explique  les  conseils  si  opposés 
donnés  à  ce  sujet  par  les  auteurs  les  plus  recommandables. 
Sharp,  La  Faye,  Pott Sabatier ,  veulent  qu’on  débride  en 
haut  et  en  dehors,  parce  que  Tartère  épigastrique  se  trouve 
ordinairement  en  dedans;  Verduc ,  Garengcot,  Heister, 
prescrivent  au  contraire  de  débrider  en  dedans,  et  Bertrandi 
qui  avait  vu  le  débridement  en  dehors  produire  une  hémor¬ 
rhagie  due  à  la  division  de  l’artère  épigastrique,  hémorrhagie 
qui  causa  la  mort  du  malade,  donne  le  môme  conseil.  Enfin, 
c’est  dans  la  crainte  de  trouver  celte  artère  sur  l’un  ou  sur 
l’autre  côté,  que  J.-L.  Petit,  avant  Rougemont,  Auten- 
rieih  ,  Cooper,  Scarpa ,  Richerand  et  Dupuytren ,  qui  suivent 
la  même  pratique ,  prescrit  de  débrider  directement  en  haut. 
Desault  et  Chopart  avaient  déjà  remarqué  ,  il  est  vrai ,  que 

I 

l  artère  est  en  dedans  lorsqu  on  trouve  le  cordon  en  arrière 
ou  sur  le  côté  interne  de  la  tumeur ,  et  en  dehors  dans  le  cas 
contraire.  Mais  pour  fixer  là-dessus  l’opinion,  il  fallait  les 
connaissances  anatomiques  d’aujourd’hui. 

b.  Dire  qu’on  débridera  en  dehors  quand  la  hernie  est  ex¬ 
terne, et  en  dedans  quand  ellcest  interne, n’aurait  de  vaîeurque 
s’il  était  moins  difficile  de  distinguer  l’une  de  l’autre  ces  deux 
variétés  de  la  maladie.  D’ailleurs,  quand  il  y  a  deux  artères 
épigastriques , ou  que  la  seule  qui  existe  naît  de  l’obturatrice  à 
unecertaine  distance  deriliaqueexterne,elle  pourrait  très  bien 
se  trouver  en  dedans  de  la  hernie  inguinale  interne ,  comme 
on  le  remarque  habituellement  dans  la  hernie  inguinale  ex¬ 
terne,  de  môme  que  l’artère  épigastrique  externe  du  sujet 
observé  par  Lauth  aurait  pu  se  placer  en  dehors  d’une  her¬ 
nie  inguinale  oblique.  C’est  justement  par  suite  de  cette  in¬ 
certitude  que  MM.  Cooper,  Scarpa,  Richerand  et  Dupuytren 
préfèrent  la  méthode  de  Petit  ou  de  Rougemont.  En  incisant 
directement  en  haut,  disent-ils,  que  l’artère  soit  en  dehors 
ou  en  dedans,  qu’il  y  en  ait  deux  ou  une  seule,  que  la  hernie 
soit  interne  ou  externe,  peu  importe,  on  n’a  aucune  hémor- 
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rhagie  à  redouter,  car  l’inslrument  divise  toujours  ïes  tissus 
parallèlement  à  la  direction  connue  des  vaisseaux.  Une  ob¬ 
jection  SC  présente,  néanmoins,  c’est  que,  au  lieu  de  suivre 
une  ligne  parallèle  à  Taxe  du  corps,  l'artère  épigastrique  se 
dirige  obliquement  de  dehors  en  dedans  et  de  bas  en  haut 
pour  gagner  la  région  ombilicale  en  passant  au-dessus  de 
la  hernie  inguinale  interne;  tandis  que,  dans  une  hernie  in¬ 
guinale  externe,  je  l’ai  vue  tellement  déprimée  en  dedans, 
qu’elle  formait  en  quelque  sorte  un  demi-cercle  dont  l’ex¬ 
trémité  supérieure  eût  été  facile  à  atteindre  dans  une  incision 
perpendiculaire.  Comme  elle  manque  rarement  d’être  dé¬ 
placée  par  l'origine  de  la  tumeur,  on  ne  peut  pas  savoir  si 
elle  est  réellement  verticale  plutôt  qu’èblique  dans  un  sens 
ou  dans  un  autre. 

c.  J'ajouterai  que,  dans  la  hernie  inguinale  interne,  la 
branche  pubienne  fourme  par  l’épigastrique  sera  presque 
nécessairement  tranchée ,  et  que  ,  dans  les  cas  où  elle  offre 
un  volume  anormal ,  il  en  pourrait  résulter  une  hémorrhagie 
inquiétante,  ainsi  que  cela  paraît  avoir  existé  dans  les 
deux  observations  notées  par  M.  Lawrence.  Nulle  méthode 
ne  met  donc  complètement  à  l’abri  de  l’hémorrhagie.  Cepen¬ 
dant,  la  blessure  de  l’ artère  épigastrique  est  rare.  A  quoi 
cela  peut-ii  tenir?  D'abord,  à  ce  que,  repoussée  par  le 
collet  du  sac ,  elle  est  presque  toujours  située  à  deux  ou 
trois  lignes  du  cercle  constricteur,  et  que,  le  plus  ordinaire¬ 
ment,  on  ne  donne  pas  à  l’incîsion  au-delà  de  cette  étendue  ; 
ensuite,  à  ce  que,  dans  l’étranglement  produit  par  l’anneau 
du  grand  oblique,  l’incision  se  fait  sur  un  cercle  trop  éloigné 
de  l  arlère  en  question  pour  qu'on  ait  à  en  redouter  la  di¬ 
vision;  d’où  il  suit  qu'en  dernière  analyse,  le  débridement 
peut,  à  la  rigueur,  être  fait  dans  toutes  les  directions  sans 
danger,  pourvu  qu’on  ne  lui  donne  pas  une  grande 
étendue,  et  que  les  succès  obtenus  à  Vienne ,  au  commen¬ 
cement  de  ce  siècle,  par  Rudlhoffer,  qui  débridait  toujours 
en  dedans  comme  Bertrandi ,  n’ont  rien  qui  doive  étonner. 
Si  on  ajoute  que  la  hernie  inguinale  interne  est  rare, 
que ,  de  nos  jours ,  le  débridement  en  dehors  est  préféré 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  on  comprendra  pourquoi 
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l’hémorrhagie,  à  la  suite  de  la  kélotomie,  est  si  peu  com¬ 
mune.  Toutefois,  ayant  été  observée  chez  plusieurs  sujets, 
il  est  permis  de  songer  encore  aux  moyens  de  l'éviter. 

d.  L'auteur.  Dans  tout  étranglement  par  rouverlure  infé¬ 
rieure  du  canal,  le  débridement  soit  avec  un  bistouri  convexe 
porté  sur  la  pulpe  du  doigt, comme  le  veut  Dell,  soit, ce  qui  se¬ 
rait  mieux  encore,  en  se  servant  de  la  pointe  d’un  bistouri  droit 
protégé  aussi  par  le  doigt,  soit  avec  le  bistouri  boutonné, qui, 
incisant  du  bord  libre  de  l’anneau  vers  un  point  plus  ou  moins 
éloigné  de  sa  circonférence,  mettrait  à  l’abri  de  loiiie  crainte, 
puisque,  en  se  conformant  à  ces  principes  ,  l’insirument  ne 
pénètre  pas  jusqu’à  la  face  postérieure  du  fascia  Iransmr-' 
salis.  Glisser  le  bistouri  de  Poit ,  le  bistouri  boutonne  ordi¬ 
naire,  ou  même  un  bistouri  droit  quelconque  dans  i’anneau 
pour  en  couper  le  pilier  interne  près  de  son  attache  infé¬ 
rieure  et  en  travers  de  dehors  en  dedans,  est  encore  plus 
facile  et  plus  sûr,  -Vai  vu  que  de  la  sorte  on  pouvait  dé¬ 
brider  sans  danger  aussi  largement  qu'il  est  permis  de  le 
désirer.  Dans  les  autres  cas,  le  débridement  multiple,  soit 
avec  le  bistouri  droit  boutonné,  soit  avec  le  bistouri  courbe, 
permettant  de  ne  donner  qu’une  ou  deux  lignes  de  profon¬ 
deur  à  chaque  incision,  est  de  nature,  si  je  ne  nie  trompe,  à 
rendre  la  lésion  de  l’artère  épigastrique  à  peu  près  impos¬ 
sible,  dans  quelque  sens  qu’on  le  porte- 

IV.  Si,  malgré  toutes  ces  précautions ,  V artère  avait  été 
blessée  J  comme  Gunz  en  avait  entendu  citer  deux  exemples 
à  Paris,  comme  Bertrandr  l'a  constaté  par  l’ouverture  du 
cadavre,  comme  Rîchter  ,  Le  Blanc,  Hey,  A,  Cooper, 
Scarpa,  Lawrence,  M.  Mackay,  etc.,  en  citent  des  observa¬ 
tions,  qu’y  aurait-il  à  faire? 

M.  Lawrence  dit  avoir  trouvé  la  branche  épigastrique 
complètement  divisée  sur  le  cadavre  d'un  individu  opéré 
de  la  hernie  inguinale  étranglée  ,  et  dont  la  mort  avait 
été  produite  par  une  autre  cause.  Dans  un  second  cas, 
l’hémorrhagie  se  suspendit  à  l'occasion  d'une  syncope  , 
et  la  malade  guérit  complètement.  Reste  à  savoir  si  le 
sang  s’était  bien  échappé,  en  effet,  de  l’artère  épigas¬ 
trique.  .l’aî  vu,  de  mon  côté,  sur  le  cadavre  d’un  sujet  mort 
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des  suites  d’une  plaie  pénétrante  de  Tabdomen»  une  division 
complète  de  ce  vaisseau  dont  l’hémorrhagie  avait  été  peu 
abondante ,  et  s’était  spontanément  arrêtée.  Il  serait  donc 
possible  qu’une  pareille  blessure  eût  eu  lieu  plusieurs  fois  à 
l’insu  du  chirurgien.  La  ligature  portée,  comme  le  veut  Bo- 
gros,  sur  la  racine  même  de  rartèrc,  ou  par  l’iiuérieur  de  la 
blessure  au  moyen  des  divers  instruments  proposés  par 
Arnaud,  Schildner,  IVichter,  Desault  et  beaucoup  d'autres 
praticiens,  est  trop  difficile  à  pratiquer  ,  offre  trop  peu  de 
certitude  pour  engager  a  la  tenter,  li  vaut  mieux  conduire 
au-delà  de  l’anneau  une  sorte  de  chemise  ,  de  petit  sac  en 
linge  fin,  dont  on  remplit  le  fond  avec  de  la  charpie  mollette, 
pour  en  former  un  tampon,  à  Taide  duquel  on  comprime 
ensuite  les  parties  d’arrière  en  avant,  ou  du  péritoine  vers  les 
téguments.  C'est  ainsi  que  lley  et  Boyer  se  sont  conduits 
dans  les  cas  de  succès  qu’ils  rapportent,  ou  qu’on  rapporte 
en  leur  nom. 

Réduction.  Le  meilleur  moyen  de  faire  rentrer  les 
liquides,  les  matières  que  renferme  l’intestin  ,  est  d’en  em- 
brasser  la  masse  avec  la  paume  des  mains,  et  de  la  pres¬ 
ser  doucement  jusqu'à  ce  qu’elle  soit  presque  vide.  C’est 
à  l'aine  qu’il  faut  (prendre  garde  d’engager  les  ^viscè^es 
entre  le  péritoine  et  le  fascia  îransver salis  ,  ou  dans 
l’épaisseur  des  parois  du  ventre,  car  c’est  dans  cette  espèce 
de  hernie  que  Le  Dran,  Callisen,  de  La  Paye ,  Sabatier,  Pel- 
letan,  Lassus,  Hesselbach,  M.  Delmas ,  M.  Lawrence ,  et 
moi-même,  avons  observé  l’accident  que  je  signale.  Nulle 
part  non  plus  on  ne  trouve  aussi  souvent  des  brides  der¬ 
rière  Vanneau,  brides  par  adhérence  de  l’appendice  du  cæ¬ 
cum,  par  un  prolongement  de  l’épiploon,  par  un  ruban 
accidentel ,  etc.  C’est  là  encore  que  Iley  a  vu  le  sac  divisé 
horizontalement  en  deux  poches  distinctes  par  l'épiploon, 
Vune  antérieure  ne  contenant  que  de  la  sérosité  ,  Vautre 
postérieure  qui  renfermait  l’irilestin.  Il  n’est  peut-être 
pas  une  des  anomalies ,  ou  des  dégénérescences ,  soit  des 
organes  digestifs,  soit  de  l’épiploon,  qui  n’ait  été  observée 
dans  la  hernie  inguinale.  C’est  elle  en  outre  qui  a  présenté 
ces  appendices  en  forme  de  doigt  de  gant ,  observés  par 
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Uiiysch,  F.  dellilden,  Méry,  Littré,  par  M.  IL  Larrey, 
ainsi  que  par  moi,  et  qui  appartenaient  à  un  point  plus  ou 
moins  élevé  de  l’intestin  iléon. 

Quand  la  hernie  inguinale  est  ancienne  et  d’un  volume 
démesuré,  comme  il  est  rare  que  les  viscères  déplacés 
n’aient  pas  contracté  entre  eux  des  adhérences  difficiles  à 
détruire ,  qu’ils  ne  soient  en  quelque  sorte  agglomérés  de 
manière  à  représenter ,  dans  certains  cas ,  une  masse  pure¬ 
ment  charnue,  la  réduction  ne  doit  pas  toujours  en  être 
lenlée.  Si,  en  pareil  cas,  les  enveloppes  herniaires  ont  été  di¬ 
visées  dans  toute  leur  étendue,  on  se  borne  à  faire  rentrer 
les  parties  libres;  on  laisse  les  autres  au  dehors;  on  couvre 
le  tout  de  compresses  imbibées  de  liquides  émollients  ,  et  la 
position  horizontale  que  doit  garder  le  malade  ramène  peu 
à  peu  les  organes  jusque  dans  Panneau,  si  ce  n’est  même  à 
l’intérieur  du  ventre. 

VI.  C’est  dans  celle  nuance  en  particulier  que  Ravaioti , 
Monro,  Boyer,  Scarpa  ,  MM,  Cooper,  Crawther,  Lawrence, 
veulent,  comme  J. -L.  Petit,  qu’on  débride  ,  sarts  ouvrir 
le  sac  ,  par  la  méthode  que  M.  Ilaphel  croit  avoir 
imaginée  ,  et  qu’il  n'a  fait  que  combiner  avec  l’idée  de 
Bell  sur  le  débridemeni  en  général.  Alors  donc  on  fait  une 
incision  de  quelques  pouces  à  la  racine  do  la  tumeur  pour 
arriver  par  degrés  sur  le  collet  du  sac,  sans  l'ouvrir.  Une 
sonde  cannelée  est  aussitôt  introduite  entre  ce  collet  et  Pan¬ 
neau  qu’on  divise  ensuite,  en  se  conformant  aux  règles  éta¬ 
blies  plus  haut.  Une  fois  que  l'étranglement  est  détruit,  .si 
les  viscères  peuvent  être  repoussés  dans  le  ventre  sans  trop 
de  difficulté,  la  réduction  est  immédiatement  tentée.  Dans  le 
cas  contraire,  on  se  borne  à  faire  rentrer  ceux  qui  cèdent 
facilement;  le  reste  est  soutenu  ou  maintenu  par  un  sus- 
pensoîr,  un  bandage  convenablement  disposé.  Si,  après, 
avoir  débridé  l’anneau,  Pétranglemcnt  persistait ,  on  devrait 
perforer  le  collet  du  sac ,  engager  par  là  un  bistouri  bou¬ 
tonné  ,  et  le  diviser  avec  les  précautions  d’usage. 

Dans  les  cas  ordinaires ,  lorsque  les  organes  sont  ré¬ 
duits  ,  le  sac  est  parfois  assez  mobile,  assez  peu  adhérent, 
pour  qu’il  soit  possible  de  le  détacher ,  d’en  former  un 
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bloc ,  comme  dit  Garengeot ,  de  l’empaqueter  dans  l’anneau 
ou  de  l’exciser.  Sans  revenir  sur  ce  que  j’ai  dit  de  cette  mé¬ 
thode  aux  pages  précédentes ,  je  ne  puis  me  dispenser  de 
faire  remarquer  que ,  si  on  se  décidait  à  la  suivre  dans  la 
hernie  inguinale ,  U  faudrait  au  moins  s’assurer  préalable¬ 
ment  de  la  ptace  qu’occupent  et  le  canal  déférent  et  les  vais¬ 
seaux  spermatiques. 

VU.  Une  autre  méthode  a  encore  été  proposée  pour 
la  hernie  inguinale;  elle  appartient  à  M.  Colliex:  on  in¬ 
cise  de  l’extérieur  vers  Viniérieur,  depuis  le  commence¬ 
ment  jusqu’à  la  fin  de  l’opération,  de  manière  à  diviser  le  sac 
absolument  comme  la  peau.  C’est  sur  toute  la  longueur  du 
canal  inguinal  que  porte'  d’abord  l’incision  ,  afin  d’ouvrir  le 
sac  au  niveau  de  l’anneau  externe  ;  mais  ce  genre  d’incision, 
qui  n’offre  aucun  avantage ,  et  qui  frappe  tout  d’abord  par 
ses  dangers ,  n’a  sans  doute  été  imaginé  que  par  suite  de 
malheurs  qui  ne  sont  plus  possibles  aujourd’hui.  Personne, 
en  effet ,  ne  craint  actuellement  de  blesser  l’intestin  sept 
fois  sur  dix ,  comme  M.  Colliex  dit  l’avoir  vu  dans  plu¬ 
sieurs  hôpitaux  (1). 

VIII.  Lorsqu’il  s’agit  d' un  étranglement  dans  le  scrotum 
même,  l’incision  des  enveloppes  herniaires  n’a  pas  besoin  d’ê¬ 
tre  faite  aussi  haut  que  précédemment,  mais  elle  doit  descen¬ 
dre  plus  bas.  Si  on  avait  affaire,  au  contraire,  à  une  hernie 
incomplètey  l’incision  devrait  s’étendre  depuis  le  tiers  externe 
de  la  longueur  du  ligament  de  Poupart ,  jusqu’à  la  racine  du 
scrotum  seulement.  Là  on  a  pour  but  de  diviser  successive¬ 
ment  les  deux  couches  du  fascia  sous-cutané ,  rai)onévrose 
du  grand  oblique,  quelques  fibres  du  petit  oblique,  enfin 
toute  la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal.  Dans  les  hernies 
inguinales  étranglées  par  l’anneau  postérieur,  l'incision  doit 
également  être  prolongée  très  haut  ;  mais  si  elles  ne  sont  pas 
incomplètes ,  il  convient  de  la  prolonger  en  outre  assez  près 
de  l'extrémité  de  la  tumeur  par  en  bas.  S’il  s’agit  d’une  her- 
nie_  de  la  tunique  vaginaley  on  doit ,  autant  que  possible, 
éviter  cette  extension  de  l'ouverture  du  sac  inférieurement, 


(I)  1834,  t.  II,  p.  20, 
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attendu  qu’après  la  réduction  le  testicule  aurait  trop  de  ten¬ 
dance  à  s’échapper  de  sa  place.  Dans  les  cas  de  hernie  du 
cæcum ,  c’est  plutôt  en  dedans  qu’en  dehors  de  la  tumeur 
qu’il  faut  porter  le  bistouri.  Du  reste  ,  le  sac  étant  ouvert, 
si  les  viscères  sont  adhérents  ou  incapables  d'être  réduits  à 


cause  de  l  ancienneté  de  la  hernie,  on  se  borne  à  détruire 
Vobsiacle  au  cours  des  matières,  à  maintenir  le  ventre  dans 
une  position  déclive,  à  ramener  lentement  vers  l’anneau  les 
organes  déplacés  (  Voyez  hernie  en  général  ). 

IX.  En  supposant  qu’on  eût  opéré  pour  remédier  aux 
accidents  produits  par  l’étranglement  du  cordon,  une  fois  le 
débridement  pratiqué,  il  n’y  aurait  plus  rien  à  faire.  Dans  le 
cas  d’hydatîdes,  de  tumeurs  graisseuses,  on  a  recours  à  l’ex¬ 
cision  des  parties  morbides.  11  en  serait  de  même  pour  les 
ganglions  lympliaiiques,  s’il  s'en  développait  par  hasard  dans 
le  canal  inguinal.  Un  cas  plus  embarrassant  est  celui  qui 
tient  à  la  présence  du  testiciih  dans  rintéTieur  même  de 
Vanneau.  Presque  toujours,  alors,  la  glande  prolifique  est 
altérée,  soit  dans  sa  conformation,  soit  dans  sa  structure. 
Si  on  l’excise,  Thomme  se  trouve  privé  d’iin  organe  impor¬ 
tant;  si  on  se  borne  à  lever  l' étranglement,  et  que  le  testicule 
ne  puisse  pas  descendre ,  les  mêmes  accidepis  pourront  sc 
reproduire.  Avant  l’opération,  il  pourrait  être  d’autant  plus 
difficile  de  se  prononcer  avec  certitude,  qu’une  hernie  vé¬ 
ritable  peut  se  manifester  à  la  place  du  testicule ,  chez  un 
nionorchtde ,  ainsi  que  Fages  en  a  rencontré  un  exemple. 
C’est  donc  au  praticien  à  chercher  dans  la  disposition  des 
parties,  dans  les  circonstances  particulières  où  se  trouve  l’in¬ 
dividu,  la  conduite  qu’il  est  raisonnable  de  suivre. 


X.  Quant  au  mode  de  pansement ^  aux  suites  de  l'opé^ 
ration.^  ils  doivent  être  fondés  sur  le  même  principe  qu’a¬ 
près  l’opération  de  la  hernie  en  général.  J’ajouterai  seule¬ 


ment  qu’il  n’est  aucune  opération  où  la  réunion  immédiate 
olfrc  moins  d’avantages  eu  exposant  à  autant  d'inconvénients 
que  pour  la  hernie  inguinale  étranglée.  Il  est  vrai  qu’elle 


réussit  quelquefois;  la  pratique  de  M.  Serre,  et  celle  des  chi¬ 
rurgiens  anglais  le  prouve  suffisamment  ;  mais  cette  trans¬ 
formation  du  sac  en  un  vaste  abcès,  qui  fait  croire  à  la  re- 
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production  de  la  hernie  ^  qui  amène  des  épanchements  de 
pus  dans  le  ventre,  ces  érysipèles,  ces  fusées  purulentes 
dont  parlent  les  observateurs,  BL  Key  en  pariîculier,  à  quoi 
tiennent-ils,  si  ce  n’est  aux  tentatives  de  réunion  immédiate? 
En  cicatrisant  la  plaie  par  seconde  intention ,  on  évite  ce 
genre  de||clésordre;  on  a  de  plus,  comme  je  l’ai  dit,  quelques 
chances  de  fermer  radicalement  le  canal  herniaire. 

Si,  après  l’opération  de  la  hernie  inguinale,  rinfiamma- 
lîon  et  la  suppuration  remontent  le  long  du  cordon,  vers 
le  canal  sus-pubien,  en  s’épanouissant  sous  la  peau  de  la  ré¬ 
gion  iliaque  plutôt  que  du  côté  de  la  cuisse  ou  du  périnée, 
cela  lient  à  ce  que  le  fascia  sous-cutané,  très  adhérent  par 
en  bas,  se  raréfie  de  plus  en  plus,  en  remontant  sur  l’ab- 
doinen. 

G.  Chez  la  femme  ,  l'opération  de  la  hernie  inguinale  ne 
présente  que  peu  de  difficultés  ;  on  y  procède  d’ailleurs  de 
la  même  manière  que  chez  l’homme,*  seulement  il  n’y  a 
point  à  craindre  la  lésion  d’organes  importants  avant  d’arri¬ 
ver  au  sac.  L’absence  de  cordon  testiculaire  fait  que  tout  se 
réduit  ici  à  ménager  riniestin  et  l'artère  épigastrique  ,  que 
l’on  évite,  au  surplus,  à  l’aide  des  précautions  indiquées  en 
parlant  de  la  hernie  inguinale  chez  l’homme. 

Si ,  dans  cette  hernie ,  on  trouvait  l’ovaire  retenu  vers  l’an¬ 
neau  ou  descendu  jusque  dans  la  grande  lèvre,  comme 
Pi  Iscicn  (1),  Veyrat,  Pott,  Lassos,  Haller,  Lallemand, 
il.  Deneux,  M.  Cruveilhier  (2),  en  ont  rapporté  des  exem- 
[iles ,  pour  peu  que  les  accidents  parussent  avoir  quelques 
rai>pürls  avec  sa  présence  dans  Tanneau ,  le  plus  sage  serait 
de  l’enlever,  La  matrice,  la  trompe,  la  vessie,  devraient  être 
réduites  comme  les  intestins,  ou  ne  manqueraient  pas  de  se 
réduire  d’elles-mêmes  par  la  suite. 

ARTICLE  II.  —  Hernie  crurale. 

« 

La  hernie  crurale  n’a  guère  éié  distinguée  de  la  her¬ 
nie  inguinale  que  depuis  liai  bette,  jNuck  et  Verheyen,  Son 
siège  naturel  est  le  pli  de  l'aine,  et  l’ouverture  qui  lui  donne 

(1)  l’ejTilhe,./itsï.  delà  méd,f  i».  716. 

(2)  Archiv,  gén.  cfe  méd.y  2'^  SÔrie,  l.  IV,  p.  275. 
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passage  est  connue  sous  le  nom  d’ajinçaM  ou  de  canal 
crural. 

§  L  Anatomie.  Faisant  communiquer  le  côlé  interne  de  la 
fosse  iliaque  avec  le  creux  inguinal  >  le  canal  crural  repré¬ 
sente  une  sorte  d’entonnoir  dont  la  base  serait  dans  le  bassin 
et  le  sommet  à  la  cuisse.  Mesurée  en  travers,  son  ouverture 
supérieure  offre  un  diamètre  d’environ  deux  pouces,  souvent 
de  deux  pouces  et  demi  chez  la  femnie.  L’avant  en  arrière, 
dans  sa  plus  grande  largeur,  elle  n’a  que  dix  lignes  ou  un 
pouce,  et  se  rétrécit  ensuite  à  mesure  qu’on  s’éloigne  de  sa 
portion  moyenne.  Lans  l’état  naturel,  elle  est  divisée  en  deux 
portions  par  les  vaisseaux  cruraux,  de  manière  que  de  la 
fosse  iliaque  on  y  arriverait  par  deux  fossettes  que  j'appel¬ 
lerai  fossettes  crurales  y  une  interne,  Taulre  externe,  ctqu’îl 
ne  faut  pas  confondre  avec  les  fossettes  inguinales  dont  j’ai 
parlé  plus  haut.  Sa  portion  interne,  la  plus  large,  forme  ce 
que  l’on  a  spécialement  décrit  sous  le  nom  d'anneau  crural. 
Ses  limites  sont,  en  dedans,  le  bord  concave  du  ligament  de 
Gimbernat  ;  en  avant,  le  ligament  de  Fallope  ;  en  arrière,  la 
crête  iliü-peciinée;  en  dehors,  la  veine  crurale,  l’arièrc  du 
même  nom  et  i’arlère  épigastrique.  Elle  renferme  ordinaire¬ 
ment  un  ganglion  lymphatique  séparé  des  vaisseaux  par  une 
sorte  de  cloison,  un  prolongement  du  fascia  propria,  et  quel* 
ques  cellules  graisseuses  qui  la  bouchent  presque  en  tota¬ 
lité.  C’est  elle  qui  donne  passage  aux  viscères  dans  la  her¬ 
nie  crurale.  Sa  portion  externe  est  triangulaire  aussi.  Lans 
son  ensemble  elle  constitue  donc  une  grande  ouverture  à  peu 
près  elliptique,  formée  supérieurement  par  la  branche  ab¬ 
dominale  de  la  bandelette  iiîo-pubienne,  inférieurement  par 
la  branche  iliaque  de  celte  même  bandelette,  et  par  d'autres 
plaques  d’entre-croisement.  Son  angle  interne  est  émoussé 
par  le  ligament  de  Gimbernat,  tandis  que  son  angle  externe 
reste  assez  aigu.  Les  vaisseaux  fémoraux  la  divisent  en  deux 
moitiés  inégales.  Lu  côté  de  la  cuisse,  cette  ouverture  se  con¬ 
tinue,  par  un  épanouissement  fibreux,  dans  toute  l’étendue 
du  canal  crural ,  sous  forme  d’un  cône  dont  le  sommet 
vient  se  terminer  sur  la  tunique  externe  des  vaisseaux,  au 
niveau  de  l’entrée  de  la  saphène  dans  la  veine  crurale. 
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Les  parois  du  canal  crural  sont  formées  par  l’aponévrose 
fémorale.  IVise  en  dehors ,  cette  aponévrose  se  dédou¬ 
ble;  son  feuillet  superficie),  passe  au-devant  des  vaisseaux 
cruraux,  et  vient,  en  se  fixant  par  son  sommet  tout  près 
de  l’épine  sus-pubienne,  concourir  à  la  formation  du  liga¬ 
ment  de  Gimbernat.  Il  est  triangulaire  ou  falciforme.  L’un 
de  ses  bords,  le  supérieur,  lient  au  ligament  de  Fallope.  Un 
autre,  l’externe,  on  est  le  point  de  départ.  Le  troisième, 
représentant  une  espèce  d’arcade ,  circonscrit  la  partie 
supérieure  et  externe  de  l’ouverture  inguinale  du  fascia 
lata. 

Vouveriure  inguinale  du  canal  crural,  dont  la  moitié 
interne  et  inférieure  simule  plutôt  une  gouttière,  a  la  forme 
d’un  ovale,  ayant  sa  grosse  extrémité  en  dehors  ou  en  bas, 
et  sa  pointe  au  pilier  externe  de  l’anneau  du  grand  oblique. 
Prise  du  côté  du  pubis,  cette  ouverture  se  contourue  d’abord 
en  demi-cercle,  en  dehors  et  en  bas,  pour  se  relever  ensuite 
de  dehors  en  dedans,  puis  de  bas  en  haut,  comme  si  son  ex¬ 
trémité  de  terminaison  voulait  glisser  sous  son  point  d’ori¬ 
gine;  de  manière,  enfin,  à  former  dans  sa  totalité  un  tour  de 
spirale,  et  que  son  axe  tombe  obliquement,  de  dedans  en 
dehors,  sur  l’axe  antéro-postérieur  de  la  cuisse.  Comme  des 
feuillets  lamelleux ,  sorte  de  raréfaction  du  fascia  lata ,  la 
remplissent  ou  la  ferment  d’une  manière  assez  solide,  beau¬ 
coup  d’observateurs  ont  pu  croire  qu’elle  n  existe  réellement 
pas  ;  mais  en  prenant  la  saphène  pour  guide,  on  la  rencontre 
toujours,  pourvu  qu’on  fasse  abstraction  de  la  toile  réticulée, 
(le  l'espèce  de  feuillet  criblé  qui  en  masque  la  forme. 

La  paroi  postérieure  du  canal  crural  est  constituée  par 
le  feuillet  profond  du  fascia  lata.  Son  cùlé  externe^  long  de 
deux  pouces  et  demi  environ,  oblique  de  haut  en  bas  et  de 
dehors  en  dedans ,  est  produit  par  l’écartement  des  deux 
lames  du  fascia  lata.  N'existant  pas ,  à  proprement  parler, 
son  côté  interne  ne  s’étend  que  depuis  la  crête  pectinée  ou 
le  ligament  de  Cimbernat  jusqu’au-dessous  du  ligament  de 
Poupart.  L’échancrure  du  feuillet  superficiel  de  l’aponévrose 
le  remplace  dans  ce  sens.  Son  orifice  inférieur  laisse  à  dé¬ 
couvert  une  partie  de  la  veine,  renferme  des  ganglions  lym- 
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pbatiques  profonds,  et  surtout  du  tissu  cellulaire,  qui  unit 
le  fascia  sous-cutané  au  fascia  sous  péi  itonéal. 

Véritable  continuation  de  la  fosse  iliaque  dégagée  des 
viscères,  du  péritoine,  de  rentonnoir,  et  du  fascia  pro¬ 
pria  qui  la  remplissent,  ce  canal  s’engage  sons  la  moitié 
interne  de  Varcade  fémorale,  et  se  parle  à  la  cuisse,  en  for¬ 
mant  un  conduit  dont  la  paroi  antérieure  manque  en  grande 
partie  pour  recevoir  la  veine  saphène,  et  qui  finit  par  se  con- 
linuer  au-dessous  avec  la  gaine  du  muscle  couturier.  Il  est 
aisé  de  comprendre  ainsi  comment  des  matières  épanchées 
dans  l’abdomen,  entre  le  péritoine  et  les  aponévroses,  peu¬ 
vent  se  transporter  dans  l’aine,  produire  l’inFiltratioîi  du 
membre,  donner  naissance  à  des  abcès  par  congestion  ca¬ 
pables  d’en  imposer  pour  une  hernie  ou  quelque  autre  tu¬ 
meur. 

§11.  Formation  delà  hernie.  L’espace  qui  existe  entre  l’é¬ 
pine  iliaque  supérieure  et  celle  du  pubis  étant  plus  considé¬ 
rable  dans  la  femme  que  chez  l’homme,  fait  que  la  hernie 
fémorale  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  la  première  que 
dans  le  second.  Une  autre  raison  anatomique  concourt  puis¬ 
samment  à  augmenter  cette  fréquence  relative  des  hernies 
crurales  chez  la  femme.  Le  canal  inguinal,  très  étroit,  dans 
le  sexe,  n’a  point  de  scrotum  qui  le  prolonge  à  rextérieur. 
Les  viscères  ne  pouvant  pas  s’échapper  par  là  comme  chez 
l’homme,  se  rejettent,  au  contraire ,  dans  la  fossette  crurale 
de  la  région  iliaque,  et  franchissent  plus  facilement  le  canal 
fémoral. 

1.  En  parcourant  le  canal  crural,  le  sac  herniaire,  déjà 
doublé  par  le  fascia  propria  ,  refoule  devant  lui ,  en  se  l’ap¬ 
propriant,  la  majeure  partie  du  tissu  cellulaire  qui  s’y  trouve 
s'enveloppe  de  même  en  sortant  du  fascia  sous-cutané , 
refoule  par  la  même  raison ,  en  bas,  en  dedans  ou  en  dehors, 
les  ganglions  lymphatiques  que,  dans  certains  cas,  il  se 
borne  à  soulever,  et  qui  restent  ainsi  appliqués  sur  la 
tumeur.  Une  fois  formée,  la  hernie  tend  à  se  porter  vers 
la  partie  externe  et  supérieure  bien  plus  que  dans  le  sens 
opposé,  ce  qui  tient  à  l'adhérence  plus  grande  du  fascia 
sou9-cutanè  en  dedans  ou  eu  dehors  et  en  bas ,  que  du 
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côté  du  ligament  de  Fallope,  C’est  au  point  qu’on  a  vu  la  her¬ 
nie  crurale  se  reporter  ainsi  jusqu’à  deux  et  trois  pouces  du 
côté  de  l’os  iliaque.  Des  exemples  en  ont  été  relatés  par  Ar- 
nauld  et  par  M.  Larrey.  Le  sac  côtoie  le  dedans  de  la  veine  et 
de  Tarière  fémorales. A  sa  partie  supérieure,  ü  est  en  rapport 
avec Torigiiie  de  Tarière  épigastrique,  qui  en  croise  la  por¬ 
tion  antérieure  et  externe.  Chez  l’homme ,  il  est  croisé  obli¬ 
quement  par  le  cordon  testiculaire,  dont  le  ligament  de  Pou¬ 
part  seul  le  sépare. 

Vartère  épigastrique  peut  naître  à  un  pouce,  un  pouce  et 
demi  plus  haut  que  de  coutume,  comme  elle  peut  être 
aussi  fournie  par  Tarière  fémorale  ;  ce  qui  fait  que,'  dans 
le  premier  cas ,  cette  branche  pourrait  être  refoulée  sur 
le  côté  interne  de  la  hernie  au  lieu  de  rester  en  dehors  ,  et 
que,  dans  le  second,  le  débridement  sur  un  point  quel¬ 
conque  de  sa  moitié  externe  la  diviserait  presque  inévita¬ 
blement-  Une  seconde  variété,  plus  remarquable ,  est  celle 
que  j’ai  déjà  indiquée  ,  dans  laquelle  on  voit  Tarière  épi¬ 
gastrique  naître  de  Tobturatrice  à  plus  d’un  pouce  de  Tilia- 
que  externe,  comme  Ta  vu  M.  Hesselbach,  et  comme  j’en 
ai  aussi  rencontré  un  exemple.  Nul  doute  que  ,  dans  ce  cas , 
la  hernie  crurale  viendrait  se  placer  en  dehors.  La  même 
chose  aurait  lieu  si  le  vaisseau  dont  il  s’agit  naissait  de  Thypo- 
gastrique,  comme  je  Taî  remarqué.  Une  disposition  beau¬ 
coup  plus  effrayante  encore  pourrait  être  observée ,  si  la 
hernie  venait  à  se  former  chez  les  individus  qui  ont  à  la  fois 
deux  artères  épigastriques,  Tune  naissant  de  Tiliaque,  Tau- 
ire  de  Tarière  pelvienne ,  ainsi  qu’on  le  voyait  chez  Tindi- 
vidu  dont  j’ai  parlé.  Dans  Thomme  surtout,  le  collet  de  la 
hernie  aurait  alors  en  dedans  Tépigastrique  pelvienne ,  en 
dehors  Tépigastrique  iliaque ,  et  en  avant ,  le  cordon  testi¬ 
culaire. 

Une  dernière  anomalie  est  celle  dont  nous  devons  la  con¬ 
naissance  à  M.  Michelet,  celle  où  on  voit  la  circonflexe 
interne  de  la  cuisse  naître  de  Tépigastrique  elle-même. 
L’artère,  dans  ce  cas ,  pourrait  se  trouver  au-devant  du 
corps  de  la  hernie  ,  le  croiser  obliquement  de  dehors  en  de¬ 
dans,  et  gagner  les  muscles  adducteurs  de  la  cuisse.  Mais  la 
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variété  dont  on  a  le  plus  parlé  est  celle  où  l’obturatrice  et 
l'épigastrique  naissent  par  un  tronc  commun  de  l’iliaque 
externe.  C’est  en  effet  la  plus  fréquente.  L’examen  que  j’ai 
pu  en  faire  sur  plusieurs  milliers  de  cadavres ,  soit  dans  les 
hôpitaux,  soit  dans  les  amphithéâtres  de  dissection,  soit  à 
l’École  pratique,  ne  me  permet  pas  de  dire  qu’elle  se  ren¬ 
contre  une  fois  sur  trois>  ni  sur  cinq  ,  ni  même  sur  dix  , 
mais  bien  seulement  sur  quinze  à  vingt.  i)u  reste ,  c’est  un 
fait  beaucoup  plus  simple  qu’on  ne  semble  se  l’imaginer. 
Avant  la  naissance ,  l’artère  obturatrice  naît  à  peu  près  con- 
stamment  par  deux  racines,  l’une  qui  vient  de  l'hypogasui- 
nue  ,  l’autre  de  l’épigastrique,  Or,  dans  la  règle,  la  racine 
épigastrique  s’atrophie  bientôt ,  tandis  que  l’hypogastrique 
persiste  et  forme  définitivement  le  vaisseau.  Si  le  contraire 
arrive,  on  observe  l’anomalie  en  question. 

Beaucoup  de  praticiens  ont  cru  qu’en  pareil  cas  le 
collet  de  la  hernie  crurale  aurait  l’artère  épigastrique  en 
dehors  et  l’obturatrice  en  avant  et  en  dedans,  de  manière  à 
être  entourée  d’uu  cercle  artériel  presque  complet.  Si  la 
chose  est  possible,  elle  doit  être  au  moins  très  rare.  Ces 
artères  arrêtent  leur  position  respective  long-temps  avant 
l’origine  d’une  hernie  quelconque.  Le  tronc  épigastrique 
étant  placé  entre  le  péritoine  et  le  fascia  iransversalis  ou  le 
ligament  de  Fallope,  si  l’obturatrice  en  vient,  elle  est  né¬ 
cessairement  située  dans  l’épaisseur  du  fascia  propria. 
Pour  gagner  le  trou  sous -pubien,  il  faut  quelle  suive  la 
demi-circonférence  inférieure  de  l’anneau  crural.  En  s’é¬ 
chappant  ,  les  viscères  ,  devant  par  cela  même  la  refouler  à 
peu  près  inévitablement  en  arrière  ,  ne  paraissent  courir 
aucune  chance  de  la  ramener  sur  leur  face  antérieure.  Je 
n’ai  point  appris,  au  surplus  ,  que ,  jusqu’à  présent,  sa  bles¬ 
sure  ,  pendant  l’opération,  ait  été  constatée  d’une  manière 
positive  par  l’ouverture  du  cadavre ,  quoique  plusieurs 
fois  on  l’ait  signalée  chez  des  sujets  qui  ont  continué  de 
vivre. 

Par  la  seule  raison  qu'en  arrivant  à  l'anneau  l’artère  iliaque 
divise  cette  ouverture  en  deux  moitiés,  et  que  l’artère  épi¬ 
gastrique  se  détache  de  son  côté  interne  ou  antérieur,  il  doit 
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exister  un  point  peu  résistant  en  dehors  de  ceile-ci.  En  y  por¬ 
tant  le  doigt,  on  acquiert  bientôt  la  certitude  qu’il  est  effec¬ 
tivement  possible  de  passer  par  là  de  l’intérieur  à  l’extérieur 
du  ventre,  d’où  il  semble  résulter  que  la  hernie  devrait  se  • 
faire  quelquefois  par  le  côté  iliaque  des  vaisseaux  épigas¬ 
triques.  On  pourrait  donc  admettre  une  hernie  crurale  ex¬ 
terne  et  une  hernie  crurale  interne.  Un  exemple  en  a  été 
cité  par  M.  Cloquet,  A.  Thomson  en  a  relaté  et  m’en  a  montré 
un  autre.  Arnault,  la  plupart  des  pathologistes  du  dernier 
siècle,  Sabatier  encore  et  M.  Waltlier,  disent  bien,  à  la 
vérité,  qu’en  sortant  de  l’abdomen,  l’intestin  passe  de 
dehors  en  dedans  sur  la  face  antérieure  des  vaisseaux 
cruraux,  et  ils  laissent  entendre  par  conséquent  que  l’ar¬ 
tère  épigastrique  reste  sur  le  côté  interne  du  collet  du  sac  ; 
mais,  à  ce  sujet,  ils  se  bornent  à  de  simples  assertions, 
et  rien  ne  prouve  qu’ils  aient  positivement  constaté  le  fait 
par  la  dissection. 

II.  La  hernie  fémorale  n’est  point  enveloppée  de  lames  aussi 
nombreuses  que  le  bubonocèle.  On  n’y  trouve  que  le  péri¬ 
toine,  le /’ctsciapropna,  \efascia  superficialis  etleslégumenls. 
Du  reste  ,  cest  dans  cette  couche  intermédiaire  à  la  peau  et 
à  l’enveloppe  séreuse  que  se  rencontrent  les  ganglions 
lymphatiques  sains  ou  malades  ,  hypertrophiés  ,  indurés  , 
gonflés  d’une  manière  quelconque,  enflammés  ou  abcédés, 
les  kystes  hydatiques ,  les  abcès  chauds ,  froids  ou  par  con¬ 
gestion,  qui  entourent  quelquefois  la  hernie  crurale  de 
manière  à  en  rendre  le  diagnostic  si  difficile  et  l’opération 
si  délicate.  C’est  là,  sans  aucun  doute, .que  le  pus  était  venu 
se  rassembler  dans  les  deux  exemples  d’abcès  froids  ou  par 
congestion ,  mentionnés  dans  la  thèse  de  M.  Bayeul ,  et  qui 
en  imposèrent  pour  une  hernie.  C’est  dans  cette  couche  aussi 
que  se  remarquent  les  veines  qui  reviennent  des  téguments 
abdominaux,  ainsi  que  les  artérioles  correspondantes,  et 
que  se  manifestent  les  tumeurs,  les  plaques  graisseuses  de 
toute  espèce  que  |*ai  signalées  en  pariant  de  la  hernie  en  gé¬ 
néral.  Quant  à  la  veine  saphène,  quoique  située  dans  la  cou¬ 
che  intermédiaire,  elle  est  toujours  refoulée  en  arrière  et  en 
bas  de  la  tumeur. 
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§  ÎÏI.  Etranglement,  L’ouverture  qui  livre  passoge  à  la 
hernie  crurale  est  tellement  ferme  et  solide ,  les  tissus  qui 
la  reçoivent  et  l’enveloppent  à  la  cuisse  lui  offrent  en  général 
une  telle  résistance,  qu’elle  acquiert  rarement  un  grand  vo¬ 
lume.  Obligée  de  traverser  un  orifice  profondément  situé, 
pouvant  s’arrêter  dans  le  canal  même  ,  soit  en  haut,  soit  au 
milieu,  soit  à  son  orifice  fémoral ,  pouvant  s’échapper  à 
travers  une  éraiilure  du  ligament  de  Fallope,  comme  l’a  vu 
M.  J.  Gloquet,  ou  par  un  trou  du  ligament  de  Gîmbernat, 
comme  je  l'ai  vu  sur  le  bassin  d’une  femme  opérée  par 
M. Laugier,  il  est  souvent  assez  difficile  d’en  reconnaître 
l’exisience  chez  tes  sujets  gras,  particulièrement  chez  les 
femmes  où  elle  est  si  fréquente.  La  même  disposition  en 
rend ,  on  le  devine ,  l'opération  plus  pénible  que  celle  de  la 
hernie  inguinale.  C’est  encore  à  celte  étroitesse  des  passages, 
à  leur  peu  d’extensibilité  ,  qu’elle  doit  de  s’étrangler  si 
aisément,  d’être  si  difficile  à  réduire  dès  qu’elle  éprouve 
la  moindre  constriction.  A  son  intérieur,  on  a  rencontré  les 
mêmes  organes  que  dans  la  hernie  voisine ,  avec  les  mêmes 
anomalies’,  les  mêmes  altérations  pathologiques.  S’il  est 
d’observation  que  son  sac,  généralement  plus  mince  que 
dans  l’oschéocèle,  ne  renferme  d’habitude  que  très  peu 
de  sérosité ,  n’en  contient  souvent  que  quelques  gouttes, 
et  parfois  même  pas  du  tout ,  il  n'est  pas  sans  exemple , 
néanmoins ,  d’y  en  avoir  vu  au-delà  de  quelques  onces, 
c’est-à-dire  en  surabondance,  comme  je  l’ai  noté  pour  la 
hernie  sus-pubienne.  Chez  une  femme  que  j’opérai  en  183G 
à  l’hôpital  de  la  Charité ,  il  en  contenait  près  de  deux  verres. 
M.  A.  Bérard(l)  a  observé  depuis  une  disposition  sem¬ 
blable  chez  une  dame  morte  avec  une  hernie  de  la  trompe. 
C’est  du  reste  autour  de  la  hernie  crurale  que  j’ai  rencontré 
le  plus  souvent  les  couches  ,  les  productions  graisseuses 
dont  il  a  été  question  plus  haut. 

§  IV.  Opération.  La  kélotomie  du  pH  de  l’aine  exige  plus 
de  précautions  encore  que  celle  du  scrotum  ;  d’abord  parce 
qu’on  arrive  plus  promptement  au  sac,  quand  il  n’y  a  point 


(1)  L‘ Expérience f  l.  III,  p.2I6, 
IV. 
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de  complication ,  et  que  *  dans  le  cas  contiaire  ,  on  a  toutes 
les  maladies  qui  peuvent  se  manifester  dans  ceue  région  à 
distinguer  de  la  hernie  proprement  dite  ;  ensuite  ,  parce  que 
le  sac,  étant  très  mince,  souvent  confondu  par  sa  face  ex¬ 
terne  avec  le  tissu  cellulaire  ,  est  aisé  a  ouvrir  avant  qu’on 
s’en  soit  aperçu  ,  et  que,  renfermant  à  peine  de  la  sérosité, 
il  rend  facile  la  lésion  de  l’intestin  *  en  troisième  lieu  ,  parce 
qu’il  faut  agir  à  une  grande  profondeur  et  débrider  sur  des 
parties  presque  nécessairement  entourées  de  vaisseaux. 

A.  La  division  des  téguments  doit,  peut,  à  peu  près  con¬ 
stamment,  être  faite  dans  la  direction  de  la  rainure  inguinale, 
et  du  grand  diamètre  de  la  tumeur  en  même  temps.  Une  in¬ 
cision  simple  suffît,  en  général;  cependant  si  la  hernie  était 
grosse  et  qu’on  eût  de  la  peine  à  en  découvrir  le  collet ,  rien 
ne  s’opposerait  à  ce  que ,  à  l'instar  de  Boyer,  on  trans¬ 
formât  en  incision  en  T  cette  première  division ,  en  portant 
après  coup  le  bistouri  sur  sa  lèvre  supérieure ,  ou  sur 
l’autre,  selon  qu’on  a  besoin  de  mettre  à  nu  le  coté  în* 
terne  ou  le  côté  externe  du  canal.  Du  reste,  il  ii’y  a  pas  de 
raison  pour  que  ,  dans  tous  les  cas ,  on  pratique  une  incision 
en  T  dont  la  branche  verticale  serait  tournée  en  haut,  comme 
le  veut  M.  A,  Cooper,  afin  de  ne  faire  courir  aucun  risque  à 
la  veine  saphène  interne-  L’incision  en  croissant  vaudrait 
mieux.  L’incision  cruciale,  indiquée  par  Pelletaii,  et  que  Du- 
puytren  a  souvent  mise  en  usage ,  ne  doit  être  non  plus  que 
rarement  indispensable.  Si  on  voulait  y  avoir  recours  néan¬ 
moins,  les  craintes  du  chirurgien  anglais,  à  l’égard  de  la  sa- 

f 

phône,  ne  devraient  nullement  arrêter,  car  cette  veine  est 
toujours  placée  au  dessous  et  en  arrière  de  la  hernie. 

B.  Après  Vouverture  du  sac ,  il  est ,  ainsi  que  le  remarque 
Boyer,  aussi  rare  de  pouvoir  réduire  les  organes  sans  débri¬ 
der,  qu’il  est  commun  de  voir  l’intestin  excorié ,  ulcéré, 
perforé  même  dans  la  portion  qui  supporte  l’étranglement. 
La  constriciion  étant  en  général  causée  par  le  bord  tranchant 
du  repli  falciforme  ou  criblé  du  fascia  lata,  c’est  le  cercle  intes¬ 
tinal  embrassé  par  ces  deux  parties  qu’il  faut  d’abord  exami- 
ner.L’ulcération  existait  dans  cet  endroitcliez  la  malade  opérée 
devant  moi  par  M.  Wessely  ,  chez  les  femmes  que  j’ai  opérées 


HERNIE  CBtJRÂLE.  227 

moUmême,  sur  plusieurs  des  individus  opérés  par  MM.  Kouï, 
Boyer,  Lawrence ,  et  que  j’ai  déjà  mentionnés. 

C.  C’est  à  cause  des  dangers  du  débridement  dans  la  her¬ 
nie  crurale  qu’oii  avait  surtout  imaginé  la  dilatation.  En 
dehors ,  a^t-oo  dit ,  vous  aurez  l’artère  épigastrique  ;  en 
haut,  le  cordon  testiculaire;  en  dedans,  vous  blesserez 
l’obturatrice  si  elle  naît  de  l’épigastrique.  Heureusement 
qu’en  pratique  ces  dangers  sont  iiiüniment  moindres  qu’en 
théorie.  Sharp  débridait  en  dehors  et  en  haut ,  et,  quoiqu’il 
ait  opéré  un  grand  nombre  de  sujets ,  on  ne  voit  pas  qu’il  lui 
soit  arrivé  de  blesser  l’artère  sus-pubienne ,  dont  il  regarde 
d’ailleurs  la  ligature  comme  très  facile.  Pott  débridait  eu 
haut,  et  le  cordon  spermatique  ne  parait  point  avoir  été 
blessé  par  lui.  Depuis  Gimbernat ,  la  plupart  des  chirurgiens 
débrident  en  dedans,  et  rien  ne  prouve  que,  de  cette  ma¬ 
nière,  on  ait  souvent  divisé  la  branche  sous-pubienne.  11 
suffit  néanmoins  que  la  chose  suit  possible,  pour  que  le  pra¬ 
ticien  ne  néglige  pas  les  moyens  de  l’éviter  le  plus  sûrement* 
M.  Jacquier  d'Ervy  et  M.  Pigeottes  de  ïroyes  (1)  ont  perdu 
chacun  un  malade  par  suite  de  cette  blessure.  Le  procédé  de 
Sharp  est  évidemment  le  plus  mauvais  de  tous.  Dupuy'tren, 
qui  semble  l’avoir  reproduit  et  s’y  être  conformé  depuis  long¬ 
temps  dans  sa  pratique,  l’a  modifié  de  telle  sorte,  qu’il  n’of¬ 
fre  plus  alors  les  mêmes  dangers.  C’est  sur  le  bord  externe 
de  l’ouverture  d’entrée  de  la  saphène,  le  trou  du  fascia  lata, 
que  ce  chirurgien  porte  le,tranchantde  son  bistouri  convexe  ; 
de  telle  sorte  qu'il  coupe  les  tissus  d  avant  en  arrière  ou  de 
bas  en  haut,  et  détruit  ainsi  l’étranglement ,  avant  d'arriver 
au  lieu  qu’occupe  l’artère  à  ménager. 

1.  Le  débridement  en  haut  et  un  peu  en  dedans  n’a  rien  de 
redoutable  chez  la  femme ,  lorsqu’il  n’y  a  point  d’anomalie 
vasculaire  ;  chez  l’homme ,  au  contraire ,  il  pourrait  conduire 
à  la  blessure  des  vaisseaux  spermatiques,  Arnault  dit  avoir 
été  témoin  d’une  opération  bien  faite  d’ailleurs,  et  dont  le 
malade  mourut  cependant  par  suite  d’une  hémorrhagie  de 
l’artère  testiculaire.  Scarpa  s’est  surtout  attaché  à  démon¬ 
trer  qu’il  est  presque  impossible  de  débrider  dans  ce  sens  , 

(1)  Communiqué  par  M,  Jacquier,  21  mars  1889. 
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Siins  tomber  dans  l'inconvénient  signalé  par  ÂrnauU.  Des 
expériences  tentées  par  ce  dernier ,  en  présence  de  B^ssuel , 
Boudou»  tendraient»  en  effet,  à  prouver  qu’en  incisant  le  li¬ 
gament  de  Fallope,  de  bas  en  haut»  dans  l'étendue  de  deux, 
ou  trois  lignes,  on  tranche  presque  inévitablement  l'artère 
spermatique.  Le  hasard  ou  d’autres  circonstances  en  ont  im¬ 
posé  à  ces  observateurs.  D’abord ,  il  n*est  pas  exact  de  sou¬ 
tenir,  que  le  cordon  testiculaire  repose  immédiatement'  sur 
le  fond  de  la  gouttière  du  ligament  de  Poupart.  Quelques  fi¬ 
bres  charnues,  un  tissu  cellulaire  parfois  assez  abondant, 
l’en  séparent  habituellement.  Ce  n’est  point  sous  le  bord  du 
petit  oblique,  mais  bien  entre  ses  fibres  que  passe  le  cordon. 
D’ailleurs,  ce  ligament  offre  jusqu’à  quatre  et  cinq  lignes  de 
hauteur  dans  la  moitié  interne  de  l’anneau. 

II.  En  dehors,  on  le  diviserait  tout  entier,  ce  qui  n’est  ja¬ 
mais  indispensable ,  avant  de  courir  aucun  risque.  Si ,  lors¬ 
qu’on  donnait  de  six  à  huit  ou  dix  lignes  au  débridement ,  le 
danger  qui  a  tant  effrayé  Arnauld  ,  Scarpa  et  d’autres  chi¬ 
rurgiens  modernes ,  ne  pouvait  être  nié,  aujourd’hui  qu’en 
général  il  n’est  plus  que  de  deux  ou  trois  lignes ,  de  pareilles 
craintes  sont ,  en  définitive ,  très  peu  fondées  ;  le  fait  rapporté 
par  M.  Lawrence  en  serait,  au  reste,  une  nouvelle  preuve, 
car ,  malgré  la  section  complète  du  pilier  externe  du  grand 
oblique,  le  cordon  n’avait  pas  été  touché  chez  le  sujet  dont 
il  parle.  En  outre ,  est-il  bien  vrai  qu’une  artère  aussi  peu 
importante  que  celle  qui  vient  de  l’épigastrîque  au  scrotum, 
ou  que  la  spermatique  elle-même  soit  de  nature  à  faire 
naître  une  hémorrhagie  si  grave?  Ce  serait,  au  surplus ,  en 
dehors  du  péritoine  qu’elle  se  trouverait  divisée,  et,  dans 
cette  hypothèse ,  on  ne  voit  pas  que ,  soit  à  l’aide  de  la  suture 
ou  d’un  lien,  soit  au  moyen  du  tamponnement  ou  de  la 
compression  ,  il  puisse  être  bien  difficile  de  l’oblitérer. 
Enfin,  Arnauld  n’aurait -il  pas  été  trompé?  Est-ce  bien 
l’hémorrhagie  qui  fit  succomber  l’individu  dont  il  relate 
l’observation?  N’y  avaii-il  pas,  dans  ce  cas,  quelques  cir¬ 
constances  particulières  dont  il  aurait  oublié  de  faire 
mention  ? 

IIL  Gimbernat,  dont  M.  Purcel  y  Venuaîès  avait  déjà  fait 
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connaître  le  travail  en  1788,  ayant  mieux  étudié  que  ses 
prédécesseurs  la  disposition  anatomique  des  passages,  pensa 
qu’on  échapperait  au  danger  du  procédé  de  Sharp  et  de  la 
lésion  du  cordon  en  débridant  en  dedans.  Son  but  étant  de 
séparer  avec  lo  bistouri ,  courbe  ou  droit ,  rexpansion  trian* 
gulaîre  à  laquelle  on  a  donné  son  nom  ,  du  bord  inférieur 
du  ligament  do  Poupart,  il  porte  l’instrument  à  la  partie 
supérieure  de  la  detni-circonférence  interne  de  l'anneau ,  et 
le  dirige  ensuite  obliquement  en  dedans  et  en  bas,  comme 
pour  arriver  au  pubis  en  suivant  la  direction  du  pilier  ex¬ 
terne  du  canal  inguinal.  De  cette  manière,  on  évite  sûre¬ 
ment,  dit-il,  Tarière  épigastrique  et  les  vaisseaux  testicu¬ 
laires.  Scarpa  et  les  modernes  ajoutent  qu'il  pourrait  en  être 
de  même  de  Tobturatrice ,  quand  elle  vient  de  T  artère  sus- 
pubienne,  attendu  que  Tincision  suit  en  quelque  sorte  le 
même  contour  que  le  vaisseau  ;  mais,  pour  obtenir  cci  avan¬ 
tage,  il  ne  faudrait  pas  inciser  le  ligament  de  Gimbernat  en 
travers  sur  sa  partie  moyenne,  et  moins  encore  obliquement 
de  bas  en  haut  en  rasant  le  corps  du  pubis,  comme  bon 
nombre  de  chirurgiens  français  semblent  Tavoir  entendu 
et  T  exécutent  journellement. 

Quoique  préférable ,  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  des 
variétés  offertes  déjà  plusieurs  fois  par  des  vaisseaux  épi¬ 
gastriques  et  obturateurs  prouve  que  celte  mélliodo  ne  met 
pas  complètement  à  Tabri  de  Thémorrhagie.  Elle  y  expose¬ 
rait  même  considérablement,  si  l’artère  épigastrique  ou 
Tune  des  épigastriques  quand  il  y  en  a  deux ,  se  trouvait  en 
dedans  du  collet  du  sac ,  et  aussi  dans  le  cas  où  une  branche 
volumineuse,  venant  de  la  veine  iliaque  interne  ou  de  la 
veine  hypogastrique,  monte  également  en  dedans  de  Tan- 
neau,  comme  31,  3Ianec  l’a  signalé  dans  sa  thèse,  et  comme 
M.  Ménière  dit  Tavoir  rencontré. 

IV.  Dans  ce  sens,  le  débridement  en  haut  est  peut-être 
celui  qui  mettrait  le  plus  sûrement  à  Tabri  des  blessures  ar¬ 
térielles,  surtout  si ,  comme  le  veut  M.  Mance  ^  le  bistouri 
était  porté  à  l’angle  supérieur  de  Tanneau,  afin  de  diviser 
en  partie  le  ligament  de  Doupart  perpendiculairement  à 
son  axe.  Quelques  personnes  reprochent  encore  au  débride- 
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ment  en  dedans  d’exposer  à  blesser  la  matrice  et  les  intestins, 
chez  les  femmes  enceintes ,  ou  la  vessie  quand  elle  est  dis¬ 
tendue  par  l’urine.  Hey‘,  qui  cite  un  cas  de  ce  dernier 
genre  et  qui  n’a  jamais  divisé  ni  vu  diviser  l’artère  épigastri¬ 
que  ,  en  conclut,  malgré  les  remarques  d’A,  Cooper,  qu’il 
est  généralement  mieux  d’inciser  Vanneau  en  haut  et  en  de¬ 
hors,  comme  le  faisait  Sharp  j  mais  il  est  clair  qu’un  chi¬ 
rurgien  prudent  évitera  toujours  ,  sans  difficulté ,  et  le  ré¬ 
servoir  de  l'urine  et  l’organe  gestateur ,  en  sorte  que  ,  si  le 
procédé  de  Gimbernat  n’entrainait  pas  d’autres  dangers ,  les 
objections  de  l’habile  praticien  de  Leeds  seraient  d’une  bien 
faible  valeur.  L’artère  circonflexe  Venant,  par  anomalie, 
de  l’épigastrique  ou  réciproquement,  de  manière  à  passer 
aU'devant  de  la  descente  ,  est  la  seule  que  rien  ne  permet¬ 
trait  d’éviter,  à  moins  qu’on  ne  parvînt  à  la  reconnaître  en 
découvrant  le  sac;  heureusement  que  ,  son  ouverture  devant 
se  trouver  près  de  l’extérieur,  il  serait  facile  de  la  saisir  et  de 
la  lier. 

V.  Procédé  deVauteur,  Au  total,  le  moyen  le  plus  sûr  d’o¬ 
pérer  le  débridement  sans  danger  ici  est  d’inciser  successive¬ 
ment  sur  plusieurs  points  le  bord  tranchant  du  canal  crural, 
dans  l’étendue  d’une  ou  de  deux  lignes  seulement  pour  cha¬ 
que  division.  La  disposition  anatomique  de  ce  trajet,  et  les 
opérations  que  j’ai  déjà  pratiquées,  me  portent  à  croire 
que  la  constrîclion  y  est  toujours  produite  par  le  bord  li¬ 
bre  du  processus  falciforme ,  la  concavité  du  ligament  de 
Gimbernat  ou  le  collet  du  sac,  et  presque  jamais  par  Van¬ 
neau  supérieur  proprement  dit  ;  en  sorte  qu’il  doit  à  peu 
près  constamment  suffire  d’en  inciser  l’ouverture  inférieure, 
sur  un  ou  plusieurs  points ,  sans  porter  le  bistouri  jusque 
dans  le  ventre  ,  pour  produire  un  relâchement  convenable. 
Ayant  presque  toujours  débridé  de  celte  façon  depuis  1831, 
j'ai  pu  m’assurer  que  c’était  le  procédé  le  plus  sûr.  Porté  de 
dedans  en  dehors  ou  en  travers,  et  de  bas  en  haut  sur  Vanneau 
fibreux,  le  bistouri  boutonné  aurait  à  diviser  toute  lj3  base  du 
repli  falciforme  de  l’aponévrose,  toute  l’épaisseur  du  ligament 
do  Fallope,  avant  de  menacer  les  vaisseaux  épigastriques. 
C’est  le  seul  genre  d’incision  qui  n’ait  rien  à  craindre  des  ano- 
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malies  artérielles,  qui  permelte  sans  danger  tin  débridement 
de  six  lignes  à  un  pouce.  Si  on  n’adopte  pas  cette  doctrine,  le 
débridement  devra  être  pratiqué  d’après  les  principes  du  chi* 
rurgîen  de  Madrid ,  ou  de  bas  en  haut  si  on  cesse  d’étre  tour¬ 
menté  par  la  crainte  de  blesser  le  cordon  testiculaire, 

D.  Une  kélotomie  effectuée  à  la  Charité  du  temps  de 

Boyer ,  prouve  néanmoins  que  le  débridement  en  dedans 

peut  être  suivi  d’hémorrhagie.  Du  sang  artériel  sortit  en 

grande  quantité  par  la  plaie.  Un  aide  fut  obligé  d’appliquer 

le  doigt  au  fond  de  Vanneau,  de  comprimer  d’arrière  en 

■ 

avant,  Boyer  eut  aussitôt  recours  à  Vintroduction  d’un  petit 
sac  de  toile  porté  jusque  dans  la  fosse  iliaque ,  et  qui ,  com  ¬ 
blé  ensuite  de  charpie,  lui  servit  à  remplacer  le  doigt  de  Vaide, 
Cet  appareil  ne  fut  enlevé  qu’au  bout  de  cinq  jours.  L'hé¬ 
morrhagie  n’a  point  reparu  ,  et  la  malade  s'est  complètement 
rétablie.  Dire  quelle  artère  a  été  divisée ,  serait ,  je  crois , 
chose  difficile.  Est^ce  l’obturatrice  venant  de  l’épigastrique? 
II  faudrait  admettre  qu’elle  avait  passé  au-dessus  du  collet 
de  la  hernie.  Est  -ce  l’épigastrique  ou  une  épigastrique  anor¬ 
male,  comme  dans  le  cas  de  Laulh?  Ne  serait-ce  pas  plu¬ 
tôt  la  petite  branche  qu’envoie  naturellement  l’artère  sus- 
pubienne  derrière  la  symphyse,  et  qui,  plus  développée 
que  de  coutume,  aurait  donné  lieu  à  cet  accident?  Là-dessus 
on  ne  peut  faire  que  des  suppositions. 

E.  Le  rapport  des  vaisseaux  avec  le  collet  du  sac  rendrait 
la  méprise  tellement  dangereuse,  si ,  comme  Vont  vu  Rich- 
ter ,  A.  Cooper ,  on  prenait  une  hernie  inguinale  pour  une 
hernie  crurale,  et  réciproquement,  que  le  chirurgien  ne 
doit  Jamais  la  perdre  de  vue.  Une  hernie  crurale,  repoussée 
au-devant  du  canal  inguinal  par  d’anciennes  cicatrices  du 
pli  de  la  cuisse,  ainsi  que  Va  observé  M.  Boulu,  en  impo¬ 
serait  assez  facilement  sur  ce  point  pour  que  le  débride¬ 
ment  en  dehors  comme  dans  le  bubonocèîe,  menaçât  l’artère 
épigastrique.  M.  Roux,  qui  débride  comme  Gimbernat,  a 
dîi  se  trouver  fort  heureux  en  reconnaissant  par  la  dissection 
que  la  hernie  inguinale  qu’il  avait  prise  et  opérée  pour  une 
hernie  crurale ,  s’était  effectuée  en  dedans  de  l’artère ,  était 
directe  ,  en  un  mot,  ou  interne.  Si,  dans  un  cas  pareil ,  Pel- 
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letaii  n’eût  pas  reconnu  son  erreur  en  arrivant  aux  viscères , 
iî  est  bien  probable  que  le  hasard  ne  Teût  pas  aussi  heureu- 
sennent  servi ,  et  que  l’artère  épigastrique  aurait  couru  les 
plus  grands  risques. 

F.  Deux  autres  espèces  de  dèbridemeMt  ont  été  proposées 
par  MM.  EIse,  Colliex,  A.  Cooper,  pour  la  hernie  crurale. 
J’en  ai  déjà  dit  un  mot  en  traitant  de  la  hernie  en  général  et 
de  la  hernie  inguinale  en  particulier.  Dans  le  premier ,  le 
chirurgien  incise  l’aponévrose  du  grand  oblique  au-dessus 
et  dans  le  sens  du  ligament  de  Poupart,  écarte  le  cordon, 
qu’il  repousse  en  dedans  et  en  haut,  pénètre  jusqu’au 
péritoine ,  glisse  une  sonde  recourbée  entre  le  collet  du  sac 
et  l'anneau  de  derrière  en  devant  ou  de  l’iniérieur  vers 
l’extérieur ,  et  débride  ensuite  sans  crainte,  aussi  largement 
qu’il  le  désire.  Dans  le  second,  il  faut  également  inciser 
l’aponévrose;  mais  le  débride  ment  s’opère  de  l’extérieur 
vers  l’intérieur,  quoique  sans  ouvrir  le  sac.  Ces  deux  procé¬ 
dés  ,  mis  un  certain  nombre  de  fois  à  l’épreuve  dans  les 
hôpitaux  de  Londres  avant  que  M.  Colliex  en  eût  parlé  ,  ont 
trop  d'inconvénients  pour  être  adoptés  généralement,  pour 
que  je  m’arrête  à  les  décrire  ou  les  combattre  plus  longue¬ 
ment. 

Débrider  directement  en  arrière, comme  le  veutM.Verpiüat, 
qui  recommande  d’inciser  la  bandelette  pelvi-crurale,  ne  suf¬ 
firait  que  dans  quelques  cas,  offrirait  d’ailleurs  trop  de  dif¬ 
ficultés  pour  que  les  praticiens  s’y  décident. 

ARTICLE  lit.  —  Herkie  Oîirilicale. 

§1,  Remarques  anatomiques.  L’ombilic  se  présente,  eu 
égard  aux  hernies ,  dans  deux  conditions  très  différentes 
pendant  l’existence  do  l’homme.  Avant  la  naissance,  c’est 
un  anneau  peu  résistant  que  traverse  à  la  fois  les  trois  vais¬ 
seaux  ombilicaux,  et  le  prolongement  de  la  vessie  connu 
sous  le  nom  d’on  raque.  . 

A.  Aussitôt  que  Venfant  est  séparé  de  sa  mère,  les  parties 
contenues  dans  cet  anneau  se  resserrent ,  se  solidifient, 
cessent  de  le  remplir  exactement;  aussi  est-ce  par  là  que  les 
intestins  tendent  continueliement  à  s’échapper  dans  les  pre- 


UËRME  OMBILICALE. 


233 

miers  mois  de  la  vie.  Plus  tard,  l’anneau  lui-même  se  res¬ 
serre  à  son  tour,  se  ferme,  s’applique  sur  le  noyau  fibreux 
formé  par  le  vestige  des  vaisseaux;  de  telle  sorte  qu’à  la  fin 
le  tout  se  présente  sous  l’aspect  d’une  cicatrice  inodulaire , 
très  dense  ,  et  que,  chez  les  adultes,  les  hernies  ombilicales 
ne  se  font  plus  par  l’anneau  proprement  dit,  comme  dans 
l’enfance,  mais  bien  en  pénétrant  à  quelques  lignes  en  dehors, 
à  travers  les  fibres  aponévroiiques. 

B.  Du  reste,  quand  on  dit  que  les  hernies  ombilicales  ne 
se  font  point  par  l’anneau  chez  les  adultes  ,  il  faut  s’enten¬ 
dre,  Si  on  réserve  le  nom  d’exomphale  à  la  seule  hernie  qui 
pousse  au-devant  d’elle  la  cicatrice  en  l’éparpillant ,  en  la 
faisant  en  quelque  sorte  disparaître,  il  est  vrai  quon  ne  la 
rencontre  que  chez  les  enfants,  parce  qu’elle  n'est  en  effet 
possible  qu’aulant  que  les  diverses  branches  du  cordon 
omphalo'placentaire  n’ont  point  encore  pu  se*  souder,  se 
transformer  en  noyau  fibreux.  Mais  si  on  accorde  qu’il  y  ait 
hernie  de  l’ombilic  toutes  les  fois  qu’un  organe  s’est  échappé 
par  l’anneau  que  remplissait  l’épanouissement  des  vaisseaux 
pendant  la  vie  fœtale,  nul  doute  quelle  ne  soit  possible, 
qu’elle  n’ait  été  observée  à  tout  âge.  Si ,  dans  ce  cas ,  la  ci¬ 
catrice  est  ordinairement  déjetée  sur  l’un  ou  l’autre  côté 
de  la  tumeur,  cela  tient  à  ce  qu’elle  est  constamment  un  peu 
moins  adhérente  sur  certains  points  de  sa  circonférence  que 
sur  les  autres.  Scarpa  raconte  cependant  que  chez  un  de 
ses  malades,  le  sac  était  divisé  en  plusieurs  loges  par  les  liga¬ 
ments  du  noyau  ombilical. Ce  fait,  que  j’ai  rappelé  le  premier 
parmi  nous,  a  été  confirmé  depuis  par  les  recherches  de 
M.  Desprès(l]etde  M.Cruveilhier.  Au  surplus,  comme  il  n’y  a 
point,  en  cet  endroit,  de  cercle  ou  de  canal  naturellement 
ouvert ,  il  est  tout  simple  que  les  hernies  se  fassent  presque 
aussi  fréquemment  par  une  éraillure  des  aponévroses  ou  de 
la  ligne  blanche  que  par  l’ombilic  lui-même  ;  en  sorte  que 
Monteggia ,  qui  a  dit  un  des  premiers  que  les  hernies  de 
cette  région  se  fimt  en  dehors  de  l’anneau  ,  n’a  eu  tort  qu’en 
ce  qu’il  a  donné  comme  constant  ce  qui  n’est  que  très  fré¬ 
quent, 

(1}  Afchiv.  fjén.  de  méd,^  2?  série,  t.  |V,  p.  275. 
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C.  Quoiqu'il  en  soit  Jes  viscères  ici  ne  traversent  jamais 
qu'un  simple  anneau.  Il  n’y  a  point  de  canal  ombilical  ,  et  il 
est  à  peu  près  sans  exemple  que  les  artères  y  aient  con¬ 
servé  leur  vacuité  jusque  dans  l'âge  adulte.  Haller,  Boerhaave 
et  quelques  autres,  prétendent  qu’il  n’en  est  pas  de  même 
pour  la  veine,  dont  la  perméabilité  est  néanmoins  tellement 
rare,  qu’elle  ne  doit  guère  inquiéter  pendant  l’opération, 

D.  Comme  c’est  à  travers  une  simple  ouverture  circulaire, 
et  non  en  parcourant  un  canal,  que  les  viscères  s’échappent, 
la  hernie  ombilicale  n’a  point ,  comme  les  hernies  inguinales 
ou  crurales,  de  gaine ,  soit  fibreuse,  soit  séreuse,  qui  puisse 
l’étrangler  à  une  distance  variable  de  sa  racine.  La  couche 
péritonéale  qu’on  y  observe  n’offre  point  ou  que  très  incom¬ 
plètement  les  caractères  qu’on  lui  reconnaît  dans  les  hernies 
du  haut  de  la  cuisse,  et  c’est  â  l’exomphale  que  s’applique 
rigoureusement  ce  que  j’ai  dit  de  l’absence  du  sac,  en  traitant 
de  l’opération  en  général.  C’est  elle  que  Lassus  dit  en  avoir 
trouvée  dépourvue  dans  un  cas  où  elle  était  entourée  d’en¬ 
veloppes  si  minces  qu’il  ouvrit  l’intestin  passé  au  travers 
d’une  déchirure  de  l’épiploon.  Partant  d’un  fait  qui  lui  est 
propre,  M.  Pierquin  (1)  soutient  aussi  que  les  hernies  ombi¬ 
licales  n’ont  point  de  sac.  La  face  externe  de  ce  feuillet  est 
tellement  unie  avec  les  lames  environnantes,  qu’il  est  effecti¬ 
vement  impossible  de  l’en  isoler.  Il  n’est  autre,  en  réalité, que 
la  portion  de  péritoine  qui  tapissait  primitivement  le  point  de 
l'anneau  que  les  organes  ont  poussé  devant  eux  en  formant 
hernie. S’étant  agrandi  par  simple  distension,  comme  une  cel¬ 
lule  do  tissu  lamelleux  qui  s’accroît  pour  former  un  kyste , 
et  non  par  la  progression  ou  l’entraînement  du  péritoine  ab¬ 
dominal  proprement  dit,  il  ne  peut  point,  comme  dans 
l’aine,  être  distingué  des  autres  tissus. 

E.  Une  'particularité  non  moins  importante  dans  la  pra¬ 
tique,  c’est  que,  dans  la  hernie  ombilicale,  le  sac  ne  renfer¬ 
me  presque  jamais  de  sérosité ,  et  que,  de  cette  manière,  il 
se  trouve  à  peu  près  constamment  en  contact  immédiat  avec 
les  viscères,  .le  dirai  néanmoins  qu’on  a  posé  cette  loi  d'une 
iminièj  e  trop  absolue.  Chez  une  femme  que  j’ai  opérée  d’une 

(1)  Journal  de^  prügrè$^  l*  XIV,  263* 


FIEBNIE  OMBILICALE, 


235 

exomphale  étranglée,  il  y  avait  à  l’intérieur  des  enveloppes 
herniaires  plus  de  six  onces  de  sérosités  rougeâtres ,  et  il 
s*en  écoula  trois  onces  environ  chez  une  autre  qui  fut  opérée 
à  Tours  en  I8l8,  par  Pipelet,  en  ma  présence. 

F.  Les  organes  qui  peuvent  se  déplacer  pour  former  la 
hernie  ombilicale,  sont,  d’après  leur  ordre  de  fréquence, 
l’épiploon,  le  colon  iransverse  ,  l’intestin  grêle,  l’estomac,  le 
cæcum ,  rS  iliaque  du  colon  ,  le  foie,  le  duodénum,  et  même 
le  pancréas.  Ces  diverses  parties  s’y  trouvent  quelquefois  en 
si  grand  nombre,  sous  la  forme  d’une  masse  si  considérable 
que  leur  poche  contentive  devient  extrêmement  mince,  au 
point  même  de  finir  par  se  rompre ,  ainsi  que  cela  eut  lieu 
chez  la  malade  dont  parle  Boyer  et  que  l'opération  ne  put 
empêcher  de  mourir.  Plus  d’une  fois  on  les  a  vues,  chez  le 
fœtus  surtout,  entièrement  privées  d’enveloppes  ou  seule¬ 
ment  couvertes  d’une  toile  excessivement  ténue.  Méry,  Balzac, 
ont  cité  des  exemples  de  ce  genre.  J’en  ai  moi-même  observé 
un  en  1819,  à  Tours,  dans  la  pratique  de  Mignot,  et  M.  Du- 
puy  m’en  a  montré  une  autre  en  1835. 

G.  Il  arrive  quelquefois,  mais  non  pas  toiijohrs,  comme 
quelques  faits  m’avaient  d’abord  porté^à  le  croire,  que  le  tube 
digestif  se  place,  dès  les  premiers  temps  de  l’existence  em¬ 
bryonnaire  ,  dans  la  racine  du  cordon  ombilical.  Or,  si  la 
rentrée  des  intestins  ne  se  fait  pas  ou  ne  se  fait  qu’en  partie 
avant  la  fin  de  la  grossesse ,  l’enfant  naît  avec  une  exom- 
phale.Les  viscères, en  pareil  cas, ne  devraient  être  enveloppés 
que  par  les  tuniques  amincies  de  la  tige  omphalo-placentaire, 
et  l’on  conçoit  que  la  distension  puisse  rompre  cette  faible 
digue ,  de  manière  à  mettre  la  hernie  complètement  à  nu. 
La  même  chose  pourrait  également  avoir  lieu  dans  les  pre¬ 
mières  heures  ou  les  premiers  jours  tic  la  naissance.  Il  y  a 
donc ,  sous  ce  rapport ,  une  différence  essentielle  â  établir 
entre  la  hernie  ombilicale  du  fœtus,  celle  des  premiers  lemp’s 
de  la  vie  extérieure  et  celle  de  l’age  adulte.  Dans  la  première, 
ce  sont  les  tuniques  naturelles  du  cordon  qui  forment  le  sac 
et  les  enveloppes  ;  dans  la  seconde  ,  la  cicatrice  ayant  eu  le 
temps  de  se  faire,  les  organes  ont  dù  se  coiffer  en  sortant, 
du  péritoine,  des  téguments  et  du  tissu  cellulaire  internié- 
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diaîre;  la  troisième,  obligée  de  passer  entre  les  vaisseaux: 
ou  é  côté  du  nœud  commun  qui  les  unit,  est,  de  plus,  forcée,, 
dans  la  majeure  partie  des  cas,  d’érailler  l’intérieur  de 
l’anneau  ou  les  environs  de  sa  circonférence  pour  se  frayer 
une  voie  et  venir  se  placer  sous  la  peau  eh  distendant  par 
degrés  le  péritoine  correspondant.  Maintenue  réduite ,  une 
hernie  ombilicale ,  quoique  très  large ,  a  disparu  spontané¬ 
ment  chez  un  nouveau-né  observé  par  M.  Requin  (1).  Elle 
avait  diminué  des  4/5,  après  deux  mois  de  compression,  sur 
un  enfant  que  je  vis  en  1837  avec  M.  Delafolic.  Une  liga¬ 
ture,  appliquée  sans  précaution  sur  la  racine  du  cordon ,  ea 
avait  produit  l’étranglement  dans  les  cas  relatés  par  M.  Pous¬ 
sin  (2),  Rurret  (3),  Brun  (4). 

îl.  Souvent  aussi  la  hernie  s’effectue  véritablement  à 
quelque  distance  de  l’ombilic  ou  dans  son  pourtour.  Tant 
qu’elle  n’est  éloignée  que  d’une  ou  de  deux  lignes  de  cette 
cicatrice,  sa  texture,  la  disposition  relative  de  ses  éléments 
n’ont  rien  de  spécial  ;  mais,  pour  peu  qu’elle  s’en  écarte  da¬ 
vantage,  le  sac  et  sa  doublure  celluleuse  se  présentent  avec 
d’au  très  caractères.  Le  péritoine,  plus  mobile,  moins  adhé¬ 
rent,  se  laisse  dès  lors  entraîner,  déplacer  sans  difficulté,  et 
la  hernie  se  trouve  ainsi  garnie  d'un  sac  non  douteux.  Le 
/a.çci'a  proprûij, "ayant  retrouvé  une  partie  desalaxUé,  de 
son  épaisseur,  .fait  que  ce  sac  peut  être  distingué  des  tissus 
extérieurs,  et  que|la  graisse,  la  sérosité  s’accumule  quelque¬ 
fois  dans  ses  mailles.  Aussi  a-t-on  vu  fréquemment  des  tu¬ 
meurs  ou  hernies  graisseuses  se  manifester  autour  de  1  om¬ 
bilic.  Fardeau  en  cite  une  qui  se  prolongeait  jusque  dans 
l’intervalle  des  deux  lames  du  ligament  suspenseur  du  foie. 
M.  Bigot  ,*MJ,011ivier  d’Angers,  Béclard,  comme  Ileister, 
Petsch,Morgagni,Kiinkosch,Pe!letan,  Scarpa,  M.  Lawrence, 
M.  Cruveilhier,  M.  Bérard,  en  ont  rencontré  et  j’en  ai 
rencontré  souvenlf d’autres  qui  avaient  leur  racine  dans 
la  couche^sous-péritonéale.  -l’en  ai  disséqué  une  qui  se  pro- 

(1)  Gaz.méd.,  18:î3,  p.  CiO. 

(2)  Journal  de  méd.  ei  chir.,  t.  I  elll. 

(;{)  J'kèse  n®  162.  Taris,  1833. 

(41  Ibid.,  no  238.  Paris,  1834. 
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longeait  aussi  dans  le  repli  falciforme  de  la  veine  ombilicale. 
Celait  probablement  au-dessus  de  celte  cicatrice ,  que  la 
hernie  dont  parle  M.  Cloquet,  et  qui  avait  poussé  devant 
elle,  en  le  dédoublant,  le  ligament  hépatique  pour  s’en  for¬ 
mer  un  sac,  s'était  échappée. 

§  H.  Opération.  L'opération  de  la  hernie  ombilicale  passe 
pour  être  très  dangereuse,  et  semble  effectivement  l’êire  plus 
que  celle  de  la  hernie  inguinale  ou  crurale.  En  admettant  le 
fait,  il  tient  peut-être  à  ce  qu’on  agit  près  de)  l'estomac 
ou  du  diaphragme,  à  ce  que  les  organes  contenus  dans 
la  tumeur  ont  des  rapports  immédiats  avec  le  viscère 
principal  de  la  digestion,  ou  bien  à  ce  qu’on  ne  se  décide  à 
l'emploi  de  l'instrument  tranchantque  dans  une  période  trop 
avancée  delà  maladie. La  raison  s’en  trouverai  t  aussi  en  ceque, 
après  l’opération,  il  est  impossible  de  mettre  la  plaie  dans  nue 
position  déclive  ;  en  ce  que  le  pus  et  autres  fluides  hétéro¬ 
gènes  sont  ainsi  forcés  de  retomber  dans  le  péritoine. 

A.  La  tumeur  est-elle  d’un  volume  médiocre?  une  Incision 
simple,  parallèle  à  la  ligne  blanche  suffit  pour  la  découvrir. 
Dans  le  cas  contraire,  rien  n’empêche,  quoi  qu’en  puisse  dire 


cruciale,  mais  je  préfère  l’incision  en  croissant.  On  donne  à 
celte  incision  une  longueur  telle  que ,  dans  les  cas  ordi¬ 
naires  ,  elle  dépasse  un  peu  la  hernie  par  ses  deux  extré¬ 
mités.  Ici  les  téguments  sont  en  général  trop  tendus,  trop 
difficiles  à  plisser  pour  qu’on  prenne  la  précaution  de  les 
soulever  avant  de  les  diviser.  On  les  incise  donc  de  dehors 
en  dedans,  comme  s’il  s’agissait  de  découvrir  une  artère. 
Les  couches  sous-jacentes  doivent  aussi  être  tranchées  de 
la  même  façon ,  c  esl-à-dire  en  traînant  sur  elle  le  bistouri 
avec  toute  la  légèreté  convenable, 

B.  Le  sac  n’étant  point  isolable ,  ne  pourrait  que  difficile¬ 
ment  être  découvert  si  on  s'obstinait  à  couper  lamelle  par 
lamelle  et  en  dédolant,  sur  un  point  déterminé,  les  couches 
qui  le  séparent  de  la  peau.  Cependant,  comme  il  est  souvent 
très  rapproché  de  t’enveloppe  cutanée,  et  qu’il  ne  renferme 
habituellement  que  peu  de  sérosité,  on  ne  peut  mettre 
trop  de  précautions  en  procédant  à  sa  recherche.  Des  tu- 
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meurs  de  nature  diverse  peuvent  embarrasser  ici  comme 
ailleurs.  Chez  une  femme,  dont  l'observation  a  été  cnmmu- 
niquéeà  l’Académie  (IJ,  je  fus  obligé  de  traverser  une  masse 
fibreuse,  trilobée,  grosse  comme  le  poing,  avant  de  trouver 
l’intestin ,  qui  se  trouvait  étranglé  dans  son  pédicule. 
A  partir  du  moment  où  le  fond  de  l’incision  semble  ne  plus 
être  formé  que  par  une  lamelle  très  mince,  on  fait  agir  l’in¬ 
strument  avec  plus  de  lenteur  encore  j  dès  que  le  feuillet 
qu’on  vient  de  diviser  se  trouve  séparé  des  parties  qu’il  re¬ 
couvre  par  le  moindre  intervalle,  il  faut  glisser  au-dessous 
la  sonde  cannelée,  car  on  est  probablement  arrivé  dans  le 
sac.  11  n’y  aura  plus  de  doute  à  ce  sujet  pour  peu  qu'il  s’en 
échappe  de  liquide,  ou  si,  comme  on  l’observe  le  plus  fré¬ 
quemment,  quelques  pelotons  graisseux  tendent  à  s’échapper 
par  l'ouverture.  Une  fois  dans  l’intérieur  de  la  poche  her¬ 
niaire,  le  bistouri,  conduit  par  l’indicateur  si  on  emploie  le 
bistouri  boutonné,  par  la  sonde  cannelée  dans  le  cas  con¬ 
traire,  agrandit  aussitôt  le  premier  orifice  et  ouvre  largement 
toutes  les  enveloppes  de  la  tumeur, 

C.  C’est  dans  la  hernie  ombilicale  surtout  que  l’épiploon 
se  rencontre ,  et  de  manière  à  y  former  quelquefois  une 
masse  considérable.  Il  ne  faudrait  pas  cependant  s’en  laisser 
imposer  par  les  apparences.  On  trouve  presque  toujours  au- 
dessous  une  anse  de  l’intestin  qu’il  enveloppe  en  lui  for¬ 
mant  en  quelque  sorte  un  second  sac.  C’est  par  la  même 
raison  qu’on  a  vu  là,  plus  souvent  qu’ailleurs,  l’intestin  dé¬ 
chirer  la  coiffe  épiploïque,  la  traverser  ,  s’étrangler  dans 
l’anneau  même  qu’il  a  fait  naître,  et  se  placer  ainsi  en 
contact  immédiat  avec  la  surface  du  sac  proprement  dit. 

D.  Après  l’ouverture  du  sac,  la  première  chose  à  faire  est 
donc  de  reconnaître  l’arrangement  des  organes  déplacés.  On 
cherche ,  en  conséquence ,  avec  le  doigt  quelque  point  de 
l'épiploon  qui  ne  soit  pas  adhérent,  pour  le  soulever,  le  dé¬ 
plisser,  l’étendre  sur  un  des  bords  de  la  plaie.  L’intestin  se 
montre  alors  au-dessous,  s’il  y  en  a  dans  la  tumeur.  Dans  le 
cas  où  ce  simple  dérangement  des  parties  suffirait  pour  en 
permettre  la  réduction,  il  faudrait  y  procéder  immédiatement. 
Hey,  et,  depuis  lui,  presque  tous  les  opérateurs,  ont  beau- 
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coup  insisté  pour  que  la  réduction  pût  commencer  par  l’in¬ 
testin,  non  par  l’épiploon,  comme  le  recommande  Pou* 
L’intestin  étant  sorti  le  dernier,  situé  plus  profondément, 
et  en  général  plus  facile  à  repousser,  c’est  lui  qu’il  convient 
effectivement  de  réduire  d’abord.  Toutefois,  si  une  disposi¬ 
tion  opposée  se  rencontrait,  si  l'épiploon  avait  plus  de  ten¬ 
dance  à  rentrer  que  l’intestin ,  je  ne  vois  pas  pourquoi 
on  s’obstinerait  à  suivre  la  règle  posée  par  Iley. 

E.  Lorsque  l’intestin  est  gangrené,  et  cela  doit  rarement 
se  rencontrer  ,  puisque ,  comme  on  le  sait ,  la  mortification 
est  infiniment  plus  lente  à  se  manifester  dans  les  hernies  du 
gros  intestin ,  les  eniéro-épiplocèles  et  les  hernies  purement 
épiploïques  surtout ,  que  dans  l’entérocèle ,  il  faudrait  se 
souvenir  que  les  fistules  slercorales  ou  les  anus  contre  nature 
de  Pombilic  ne  guérissent  presque  jamais.  Ceci  tient,  comme 
Scarpa  l’établit  assez  bien ,  à  ce  qu’il  ne  se  forme  point  d’en¬ 
tonnoir  membraneux,  aux  dépens  du  sac,  derrière  le  cercle 
ombilical.  Comment  s’en  formerait-il,  en  effet,  puisque  la 
surface  séreuse  de  la  poche  herniaire  y  adhère  intimement, 
s'y  est  formée  ,  développée  de  toute  pièce ,  et  n’a  point  été 
empruntée  au  péritoine  intérieur ,  comme  dans  les  hernies 
inguinale  et  crurale?  La  gangrène  ou  une  perforation  quel¬ 
conque  de  l’intestin  semble  donc  exiger  alors  qu’on  ait  re¬ 
cours  sur-le-champ  à  l’invagination  ou  à  la  suture  ,  et  qu’on 
ne  s’en  tienne  pointa  l’établissement  d’un  anus  anormal.  Je 
dirai  pourtant  que  dans  l’opération  pratiquée  par  Pipelet,  et 
que  j’ai  mentionnée  plus  haut,  une  escarre  gangréneuse  de 
l’intestin  fut  enlevée ,  qu’il  s’établit  une  fistule,  laquelle, 
abandonnée  à  elle-même,  finit  par  se  fermer  et  se  cica¬ 
triser  complètement.  C’est  d’ailleurs  dans  un  cas  de  hernie 
ombilicale  que  M.  Ghemery-Havé  pratiqua  avec  succès 
l’invagination  et  la  singulière  opération  rapportée  par 
Scarpa ,  qui  l’a  tirée  de  l’ancien  Journal  de  médecine. 

F.  Le  débridement,  quand  il  devient  nécessaire ,  est  telle¬ 
ment  facile  et  peu  dangereux ,  qu’on  ne  s’en  dispense  pres¬ 
que  jamais.  On  peut  le  porter  sur  tel  ou  tel  point  presque 
indifféremment.  A  la  rigueur ,  il  serait  possible  d’atteindre 
le  foie,  de  blesser  la  veine  ou  les  artères  ombilicales,  et 
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même  l'ouraque  :  mais  il  faudrait  en  quelque  sorte  le  faire 
exprès  pour  arriver  jusque  là,  à  moins  d’anomalies  trop 
rares  pour  qu’en  pareil  cas  elles  puissent  devenir  dange¬ 
reuses.  Il  ne  faut  pas  oublier  néanmoins  les  veines  anorma¬ 
les  signalées  par  MM.  Manec  et  Menière  ou  que  j’ai  obser¬ 
vées  moi-même. 

Quoiqu’il  ne  soit  pas  sensiblement  plus  avantageux  d’in¬ 
ciser  l’anneau  ombilical  par  en  bas  que  dans  toute  autre 
direction,  je  ne  vois  nul  inconvénient  à  suivre  le  conseil  des 
auteurs  qui  recommandent,  pour  plus  de  sûreté,  de  le  diri¬ 
ger  en  haut  et  à  gauche.  En  incisant  largement ,  le  risque 
de  trop  affaiblir  les  parois  du  ventre  et  d’exposer  le  malade 
à  une  récidive  presque  certaine,  serait  facilement  évité,  il 
me  semble,  si,  au  lieu  de  pratiquer  une  seule  incision  en 
lui  donnant  un  demi-pouce  de  profondeur,  on  en  faisait 
trois  ou  quatre  d’une  ou  deux  lignes  seulement ,  sur  diffé¬ 
rents  points,  comme  il  m’est  arrivé  chez  la  malade  que  j’ai 
opérée  avec  M.  G  resel  y  et  chez  plusieurs  autres  ;  si ,  en  un 
mot ,  on  adoptait  le  débridement  multiple  dans  la  hernie 
ombilicale  comme  dans  celles  dont  il  a  été  question  jus¬ 
qu’ici. 

G.  Quoiqu’il  n'y  ait  point  dans  l’exomphale  proprement 
dite  d’étranglement  par  le  collet  du  sac ,  et  que  l’anneau 
qui  produit  la  [constriction  soit  presque  constamment  ar¬ 
rondi,  la  prudence  n’en  prescrit  pas  moins  de  voir ,  avant 
de  procéder  à  la  réduction  ,  dans  quel  état  se  trouve  la  por¬ 
tion  de  l'intestin  qui  était  étranglée.  Si  on  voulait  opérer , 
sans  découvrir  toute  la  tumeur ,  d’après  la  méthode  de 
Franco,  Uousset  ou  Pigray,  il  faudrait  bien  se  souvenir 
que  Vanneau  n’est  presque  jamais  distinct  du  collet  du  sac , 
et  qu’à  moins  de  combiner,  comme  le  veut  M.  Raphel,  le 
procédé  de  Belle  avec  celte  méthode,  on  n’arriverait  point 
à  détruire  l’étranglement,  sans  pénétrer  en  même  temps 
jusque  dans  Vintérieur  du  sac.  Cette  manière  de  faire  con¬ 
vient  donc  encore  moins  à  l’ombilic  que  partout  ailleurs , 
bien  que  Scarpa  la  recommande  avec  une  sorte  de  complai¬ 
sance,  et  que  M.  A.  Cooper  y  ait  eu  recours  deux  fois  avec 
succès  en  pareil  cas. 
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H.  La  réunioïi  immédiate  pourrait  être  tentée  avec  plus 
d'avantage  et  de  facilité,  après  la  kélotomie  de  l’ombilic,  que 
clans  les  hernies  de  Vaine.  La  poche,  en  cjuelque  sorte 
formée  d’une  seule  couche  ,  a  moins  de  tendance  à  se  rouler 
sur  elle-même  et  beaucoup  plus  à  se  réappliquer  sur  les 
points  quelle  occupait  primitivement.  Je  n’ose  pas  la  con¬ 
seiller  ce^jendant ,  parce  que  ,  selon  moi ,  l’opération  rend 
la  guérison  radicale  d’autant  plus  probable,  que  la  plaie 
s’est  cicatrisée  d’une  manière  plus  complètement  médiale. 
Du  reste,  c’est  le  point  du  corps  où  les  organes  ont  le  plus 
besoin  d’être  soutenus  par  une  compression  modérée  a[>rès 
être  rentrés  dans  le  ventre,  et  cela,  sans  doute,  parce  r|ue 
l’ouverture  qui  leur  avait  livré  passage  est  ordinairement 
fort  large  ,  parce  que  surtout  elle  forme  un  anneau  ,  un  cer¬ 
cle  complet  qui  traverse  perpendiculairement  l’enceinte  ab¬ 
dominale. 


ARTICLE  IV. —  Heuîsies  ventrales  et  autres. 

’’  §  I.  Les  hernies  de  la  ligne  blanche^  soit  au-dessus,  soit  au. 
dessous  de  l’ombilic ,  diffèrent  trop  peu  de  celles  que  nous 
venons  d’examiner,  pour  que  je  m’arrête  à  en  donner  une 
description  spéciale.  Si  elles  venaient  à  s’étrangler  ,  ce  qui 
est  presque  inouï,  leur  opération  n’aurait  non  plus  rien  do 
particulier.  Il  faut  en  dire  autant  de  celte  hernie  du  flanc 
ou  lombaire^  signalée  par  J.-L.  Petit,  observée  une  fois 
par  MM.  Gloquet  et  Cayol  sur  un  homme  âgé  de  soixante- 
quinze  ans,  une  autre  fois  par  Lassus,  sur  un  sujet  qui  en 
avait  une  de  chaque  côté,  puis  par  Pelletan,  chez  une  femme 
qui  avait  simultanément  le  ventre  couvert  de  bosselures  her¬ 
niaires.  Les  hernies  ventrales  proprement  dites,  c’est-à-dire 
celles  qui  se  forment  en  dehors  de  la  ligne  blanche,  de 
l’ombilic  et  des  autres  ouvertures  naturelles  de  l'abdomen , 
soit  par  une  simple  éraillure  des  aponévroses  et  des  muscles, 
soit  à  la  suite  d’une  plaie  cicatrisée  de  ces  parties ,  comme 
Schmucker,  Desault,  Lassus,  M.  Richerand  ,  M.  Anderson 
et  une  foule  d’autres,  Vont  observé  ,  ne  s’étranglent  pres¬ 
que  jamais  non  plus.  Si  l’étranglement  s’en  empare,  il  esta 
peu  près  constamment  possible,  au  moins,  de  les  réduire  au 

IV.  tü 
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moyen  du  taxis, de  la  position  et  autres  ressources  indiquées 
dans  les  articles  piécédenls.On  voit  cependant  que  M.Key,ou 
]VI.  Hraiisby-Cooper ,  n’a  pu  réduire  une  hernie  ventrale 
étranglée  qu’après  l'avoir  soumise  à  l'opération,  ainsi  qu’au 
débrideinenl,etque  la  malade  s’en  est  heureusement  rétablie. 
S’étant  opérée  par  une  rupture  de  l’ombilic  pendant  l'ac- 
couchement,  la  hernie  devint  si  grosse,  dit  Banholin,  que  la 
pauvre  femme  (1)  était  obligée  de  la  cacher  dans  un  sac. 

En  supposant  que  toutes  ces  espèces  de  tumeurs  pussent 
réclamer  la  kélotomie ,  on  sc  coin  porterait  comme  dans  le 
cas  de  hernie  ombilicale,  et  elles  n'exigeraient  d’autres  soins 
que  ceux  que  pourrait  indiquer  le  trajet  des  artères  épigas¬ 
trique  ,  lombaire  ou  iliaque  antérieure.  Obligé  d’en  opérer 
une  qui  s’était  étranglée  au-dessous  de  l’ombdic,  M.  Pac- 
cini  (2)  a  pleinement  réussi.  Opérant  pour  un  cas  semblable, 
M.  Goyrand  (3)  n’a  pas  été  moins  heureux.  Une  femme  que 
j'ai  opérée  avec  M.  ifucos ,  la  gangrène  étant  déjà  établie  , 
et  dont  la  hernie  se  voyait  à  quatre  pouces  au-dessous  de 
l’ombilic,  a  fini  par  se  rétablir  aussi.  Une  hernie  de  la  région 
épigastrique  que  j’ai  vue  chez  une  jeune  fille  s’ulcéra  et  amena 
la  mort;  mais  l’enfant  était  phthisique.  L’opération  eut  un 
succès  complet  dans  le  cas  de  M.  Castellacci(4),  bien  qu’une 
cicatrice  étranglât  la  hernie.  La  même  chose  eut  lieu  chez 
le  malade  de  M.  Âussandon  [5} ,  quoique  la  hernie  fût 
congénitale  et  en  dedans  de  l’épine  iliai]ue  antéro-supé¬ 
rieure. 

§H.  La  hernie  obturatrice,  dont  Arnault  père  et  fils, 
Duverney,  Garengeoi,  Verdier,  Pipelet,  Eschenbach,  ont 
cité  des  exemples  ,  hernie  observée  depuis  par  MM.  A.  Coo- 
per,  W.  M...  (6),  Gadermaan  {7),  J.  Cloquet(8),  H.  Clo- 


(1)  Bartholin,  dans  Bonct,  t.  IV,  p.  410. 

(2)  Gaz,  méd-,  1833,  p.  409, 

(3)  Presse  méd.^  t.  I,  p.  487. 

(4)  BuUetin  de  Bérussac,  t.  V,  p.  t75. 

(5)  Thèse  n*  27G,  Paris,  1834. 

(6)  Gaz.  méd.t  1833,  p.  576. 

(7)  Revue  méd.^  1825,  t.  iV,  p.  128. 

(8)  Thèse  de  coneoitr},  1831,  p.  107. 
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quel  (1),  Hesseibach  ,  Maréchal  (2)  et  plusieurs  autres  (3), 
hernie  qui  paraît  être  susceptible  de  s’étrangler  quelquefois, 
serait  un  peu  plus  embarrassante.  L’ouverture  qui  lui  donne 
passage,  alors  transformée  en  une  sorte  de  canal ,  dont  To- 
rifîce  pelvien  est  formé  par  le  pubis  en  dehors  et  en  haut , 
par  la  membrane  obturatrice  dans  le  reste  de  son  étendue, 
se  trouve  limitée  par  l’épaisseur  des  muscles  obturateurs. 
En  pareil  cas ,  les  viscères  sont  entourés  par  les  muscles 
pectiné  antérieurement,  grand  adducteur  en  arrière,  petit  et 
moyen  adducteur  en  dedans  et  en  haut.  Obligée  de  traverser 
ces  divers  muscles,  ou  de  les  écarter  pour  se  montrer  à 
rextrémité  interne  et  inférieure  du  repli  de  l’aine  ,  la  hernie 
obturatrice  ne  paraît  susceptible  de  s’étrangler  qu’à  son  en¬ 
trée  dans  le  canal  obturateur,  comme  cela  existait  effecti¬ 
vement  dans  les  cas  qui  en  ont  été  rapportés.  Il  semble  que 
l’artère  sous-pubienne  devant  toujours  se  trouver  à  son  côté 
externe,  soit  en  haut,  soit  en  bas,  soit  directenienten dehors, 
le  débridement  aurait  besoin  d’être  porté  sur  sa  demi-circon¬ 
férence  interne.  Je  sais  que  celle  opération  a  été  tentée  d’a¬ 
bord  par  Garengeot  sur  un  de  ses  malades,  rue  du  Sépulcre, 
et,  plus  récemment  par  un  chirurgien  allemand,  dans  un  cas 
à  peu  près  pareil.  Mais  quand  on  songe  aux  parties  qu’il 
faudrait  traverser  pour  arriver  au  siège  de  rétranglement, 
à  la  profondeur  de  la  membrane  obturatrice  ,  à  la  difficulté 
de  constater  le  lieu  qu’occupent  les  vaisseaux,  et  que  la 
vessie  ou  le  vagin  pourraient  être  atteints,  il  est  bien  permis 
de  ne  pas  la  conseiller. 

Dans  le  cas  de  M.  W.  M.,  l’étranglement  portait  sur 
une  petite  portion  de  l’iléon;  c’était  une  hernie  eniéro-épi- 
ploïque  dans  celui  de  MM.  Slareschal  et  J.  Cloquet.  La  gan¬ 
grène  a  pu  cribler  le  sac  dans  celui  de  M.  Gadermann  ;  chez 
un  autre  malade ,  on  voit  que  l’artère  se  trouvait  en  dedans 
et  en  avant.  J’en  ai  vu  un  bel  exemple  sur  une  pièce  préparée 
avec  soin  par  M.  Demeaux,  interne  des  hôpitaux.  Là,  les 
vaisseaux ,  placés  en  deliors  et  en  avant ,  eussent  été  plus  fa- 

(t)  Journal  de  Corvisartf  t,  XXV.  —  Rull.  de  la  Fae,^  t.  III,  p,  80, 

(2;  Journal  des  progrès^  t.  X,  p.  247,  et  t.  XVI,  p,  25S, 

(3)  /Wd.,  t.  I,  p.  263. 
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elles  à  éviter  ;  mais  riiitestin ,  portion  de  l’iléon  ,  était  si  bien 
caché  par  le  muscle  obturateur  externe  ,  que  la  hernie  eût 
été  impossible  à  reconnaître  pendant  la  vie. 

§  III.  Les  hernies  ischiatique ,  périnéale,  vulvaire,  va¬ 
ginale,  rentrent  également  en  entier  dans  le  domaine  delà 
pathologie  chirurgicale  proprement  dite ,  et  n’ont  de  rapport 
avec  la  médecine  opératoire  qu’en  ce  que  le  taxis ,  la  posi¬ 
tion  et  des  moyens  contentifs  méthodiquement  appliqués 
en  forment  le  remède  principal.  Les  dix-huit  exemples  de 
hernie  périnéale  rassemblés  par  M.  Jacobson  (1)  ne  sont  pas 
les  vseuls  que  la  science  possède ,  et  la  prétendue  hernie 
vaginale  opérée  par  M.  Pétrunti  (2)  pourrait  bien  n’avoir  été 
qu’un  abcès  recto-vaginal. 


SIXIEME  PARTIE.  —  OrganÉs  de  la  gêner atiojh. 

(CHAPITRE  —  Organes  génitaux  de  l’homme. 

ARTICLE  I",  —  Hydrocèle. 

% 

Le  mot  hydrocèle,  pris  à  la  lettre,  signifie  toute  tumeur 
formée  par  de  Veau  ;  mais  on  ne  s’en  sert,  en  chirurgie,  que 
pour  désigner  les  tumeurs  aqueuses  du  scrotum.  L’hydro¬ 
cèle  est  une  maladie  commune,  qu’on  observe  dans  les 
deux  sexes  et  à  tout  âge,  dans  tous  les  pays  et  à  toutes  les 
époques  de  l’année. 

§  I.  De  l'hydrocèle  ^  chez  rhomme.  Les  auteurs  admettent 
deux  genres  d’hydrocèle  chez  Ihomme  :  riiydrocèle  du  scro¬ 
tum  proprement  dit,  et  l’hydrocèle  du  cordon.  L’hydrocèle 
dît  scrofttw  comprend  deux  variétés, une  par  infiltration,  l'au¬ 
tre  par  épanchement.  Vhydrocélepar  infiltration  n’est  autre 
chose  que  l’œdème  du  scrotum  et  devrait  en  porter  le  nom. 
h'hijdrocclepar  épanchement,qu'G\\e  soit  aiguë  ou  chronique, 
a  sou  siège  dans  la  tunique  vaginale ,  ou  dans  quelques 
kystes  accidentels. 

■  J  I. 

(t)  Bulletin  de  B'éi'tissac,  t.  XtV,  p.  i07. 

(2)  iné(L,  18ÏC,  p.  5^4. 
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A,  Hydrocèle  aigiië.  J’entends  par  hydrocèle  aiguë  celle 
qui  se  développe  dans  Tespace  do  quelques  jours  et  qui  est 
accompagnée  de  symptômes  inflammatoires  dans  le  scrotum. 
Quoique  fréquente,  on  l’a  généralement  passée  sous  silence. 
Toutes  les  violences  extérieures  exercées  sur  les  bourses 
peuvent  la  produire.  J’en  ai  vu  deux  exemples  après  un 
taxis  prolongé.  L’opération  de  la  liernie  en  a  fait  autant  chez 
trois  autres  malades.  La  seule  présence  d’une  hernie  étran¬ 
glée  en  est  quelquefois  la  cause.  Il  en  est  de  même  d’uno 
phlegmasie  aiguë  quelconque  dans  l’épaisseur  du  scrotum  ; 
mais  ce  n'en  est  pas  moins  aux  maladies  des  testicules 
qu’elle  sc  rattache  le  plus  souvent.  Je  l’ai  rencontrée  à  la 
suite  de  toutes  les  espèces  d’orchites  ;  orchite  par  causes 
externes ,  orchite  par  gêne  de  la  circulation  ,  orchite  uré- 
traie  ou  blennorrhagique ,  aucune  n’en  est  absolument  à 
l’abri. 

L’hydrocèle  aiguë  dans  les  cas  d’orchite  étant  la  plus 
fréquente,  va  me  servir  de  type.  Plusieurs  chirurgiens  en 
avaient  fait  mention ,  sans  avoir  l’air  d’y  attacher  beaucoup 
d’importance;  mais  personne  n’avait  soutenu,  je  crois,  fuant 
M.  Rochoux ,  que  «  à  part  la  portion  ordmaire7nent  très 
petite  de  la  tumeur  qui  appartient  à  l’épididyme,  le  reste  est 
formé  par  un  épanchement  péritesticulaire  provenant  lui- 
même  de  V inflammation  de  la  tunique  vaginale,  a  dans  le 
gonflement  qui  caractérise  la  maladie  connue  sous  lo  nom 
d’orchite  blennorrhagique.  J’ai  cherché  depuis  1833,  sur 
plus  de  deux  cents  sujets  affectés  d’orchite  aiguë,  soit  à 
la  Pitié ,  soit  à  la  Charité ,  soit  en  ville ,  à  préciser  l’état  ma¬ 
tériel  ou  anatomique  de  la  tumeur.  Il  en  est  résulté  pour  moi 
la  conviction  que,  dans  l’orchite  urétrale  en  particulier,  le  gon¬ 
flement  porte  presque  exclusivement  sur  î’épididyine  ou  le 
canal  déférent  d’abord  ,  qu’ensuitc  il  gagne  les  luniques  du 
scrotum  et  le  testicule ,  enfin  que  de  la  sérosité  dans  la  tuni- 
c[uc  vaginale  concourt  également  à  le  produire  dans  un  grand 
nombre  de  cas.  Je  puis  donc  ajouter,  d’après  ces  faits, 

qu’une  hydrocèle  accompagne  environ  la  moitié  des  orchites 
aiguës;  mais, en  affirmant  que.  dans  cette  maladie,  l’hydrocèle 
est  à  peu  près  tout,  et  l’cngorgenient  des  tissus  presque  rien, 
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M.  Rochoux s’est  très  certainement  trompé. L'épididyme  elle 
testicule  forment  bien  en  général  le  tiers,  la  moitié  ,  quel¬ 
quefois  les  deux  tiers,  les  quatre  cinquièmes,  les  cinq  sixièmes 
de  la  tumeur  ;  les  tuniques  épaissies  du  scrotum  y  entrent  en¬ 
suite  pour  unepartie,  sans  compter  qu’assez  souvent  il  n’existe 
pas ,  ou  qu’une  très  faible  quantité  de  sérosité  autour  du 
testicule.  Quand  Thydrocèle  existe  réellement,  elle  con¬ 
stitue  parfois ,  quoique  rarement ,  jusqu’à  la  moitié  ,  les 
deux  tiers  de  la  masse  ;  ordinairement  c’est  depuis  un  sixième 
jusqu’à  un  quart  de  la  tumeur  qu’elle  forme.  Souvent  elle  se 
réduit  à  une  couche  épaisse  d’une  ligne  ou  deux  de  liquide 
autour  de  la  glande  séminale. 

Ce  qui  a  trompé,  ce  qui  trompera  encore  sur  ce  point, 
c’est  que,  dans  l’orchite  aiguë,  le  testicule,  l’épididyme  of¬ 
frent  un  volume,  une  consistance  proportionnels  tout  autres 
que  dans  l’état  normal.  Comme  boursouflé ,  raréfié  par  la 
maladie,  d’un  tissu  naturellement  mollasse  ou  spongieux , 
renfermé  dans  une  coque  fibreuse ,  épaisse ,  le  premier  de 
ces  organes,  alors  comme  encadré  sur  le  devant  du  second  , 
donne  si  facilement  l’idée  d’une  collection  de  liquide ,  qu’il 
est  presque  impossible  de  ne  pas  s’y  laisser  prendre  quel¬ 
quefois.  L’épanouissement,  la  dureté  insolites  de  l’épididyme 
qui  représente  là  un  œuf  un  peu  aplati  sur  sa  face  antérieure, 
fait  que  le  testicule  se  montre  sous  l’aspect  d’une  bosselure 
fluctuante  qu’on  prend  pour  la  tunique  vaginale  distendue 
par  un  liquide.  Étant  tombé  moi-même  dans  cette  erreur, 
Vayant  vue  commettre  par  de  très  habiles  praticiens,  j’ai  dû 
songer  aux  moyens  de  l’éviter  (1). 

Quand  il  y  a  hydrocèle,  on  sent  que  la  paroi  externe  du 
kyste  n’est  arrêtée  par  le  testicule  qu’après  avoir  traversé, 
en  le  déprimant,  une  espèce  de  vide,  de  cavité,  de  milieu 
manifestement  moins  résistant  que  les  autres.  On  reconnaît 
aussi  que  cette  sensation  existe  sur  les  côtés  comme  sur  le 
devant  de  la  tumeur,  parce  que  la  tunique  vaginale  enveloppe 
l’épididyme  jusqu’à  sa  racine,  tout  aussi  bien  que  le  testi¬ 
cule.  Une  grande  quantité  de  liquide  annule  parfois  le  pre¬ 
mier  de  ces  deux  caractères  ;  mais  alors  le  doute  n’est  guère 

(1)  Dict.  ilemédti  2®  édit.,  art.  Htjdroc'de. 
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possible.  D’anciennes  adhérences  pourraient  mettre  obstacle 
à  la  manifestation  du  second ,  maïs  elles  rendraient  l’autre 
plus  évident.  S’ils  manquent  tous  deux,  on  peut  dire  qu’il 
n’y  a  point  d’hydrocèle;  j’ajouterai  qu’en  dehors  de  ces  si¬ 
gnes  ou  de  la  transparence  tout  est  illusoire. 

Ne  constituant  qu’une  épiphénomène  dans  l’orchite,  l’hy¬ 
drocèle  aiguë  ne  réclame  aucun  traitement  particulier.  Lors¬ 
qu’elle  se  maintient  après  la  résolution  de  l’engorgement  tes¬ 
ticulaire,  il  convient,  au  contraire,  de  s’en  occuper.  C’est  à 
elle  qu’on  peut  appliquer  les  iraiiemcnls  topiques  qui  ont  été 
vantés, dans  lebutd’éviter  l’opération  de  l'hydrocèle  en  géné¬ 
ral.  J’en  débarrasse  les  malades  aujourd’hui  par  ponction 
avec  la  lancette.  Celte  piqûre,  que  j’employai  d’abord  pour 
résoudre  la  question  de  l'épanchement,  vide  la  tunique  va¬ 
ginale,  calme  les  douleurs,  et  devient  le  plus  puissant  résolutif 
que  j’aie  vu  en  pareil  cas,  quelque  aiguë  que  soit  l’inflam¬ 
mation.  Je  l’ai  maintenant  essayée  plus  de  cent  fois,  et  je  no 
lui  ai  jamais  vu  produire  d’accidents.  Aidées  d’un  traitement 
anti-syphilitique,  ces  ponctions,  répétées,  ont  réussi  même 
dans  certains  cas  d’hydrocèle  chronique  à  MM.  Serre  et 
Lallemand  (1). 

B.  flydrocèle  chronique.  Les  enfants  sont  moins  souvent 
affectés  d’hydrocèle  que  les  adultes.  Elle  est  si  commune 
chez  ces  derniers ,  que  j’en  ai  observé  trente  exemples  en 
moins  d’une  année  à  l’iiûpital  de  la  Charité. 

LCnwses.Les  irritations  portées  sur  le  scrotum,  sur  le  cor¬ 
don,  dans  l’urètre,  en  sont  les  causes  habituelles.  La  mar¬ 
che,  réquitalion,  dans  les  climats  chauds  surtout,  tous 
les  genres  de  froissements  exercés  par  les  cuisses,  par 
les  corps  extérieurs  contre  les  bourses,  y  exposent  éga¬ 
lement,  Aussi  est-elle  fréquente  à  St. -Domingue,  à  la 
Martinique,  aux  colonies  en  général,  et  chez  les  cava¬ 
liers.  Une  autre  cause  trop  négligée  de  l’hydrocèle  se 
trouve  dans  les  maladies  de  la  glande  séminale  elle- 
même.  Une  foule  d’hommes,  en  effet,  ont  eu  une  orchite 
avant  d’avoir  une  hydrocèle.  Uniquement  occupés  de  l’in¬ 
flammation  testiculaire,  ils  se  croient  guéris  quand  elle  cesse 

(1}  Petra,  Thèse  û»  65.  Montpellier,  1837. 
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de  les  faire  souffrir,  ou  quand  l’organe  n*a  plus  qu'un  volume 
médiocre.  Plusieurs  mois  s’écoulent  sans  qu’ils  y  aient  songé. 
Pendant  ce  temps,  le  peu  d’irritation  resté  dans  les  bourses 
active  l'exhalation  de  la  tunique  vaginale;  une  hydrocèle 
s'établit  sourdement,  et  quand  le  malade  s’en  aperçoit  il  ne 
sait  plus  ou  en  trouver  la  cause.  Aussi  est-il  très  ordinaire 
de  voir  le  testicule,  l’épididyme  surtout,  bosselé,  hypertro¬ 
phié,  doublé,  triplé  de  volume,  dans  les  hydrocèles  les  plus 
simples  en  apparence  et  celles  qui  semblent  être  survenues 
spontanément. 

La  marche  de  l’hydrocèle  est  généralement  assez  lente. 
Si  quelques  malades  disent  l'avoir  vue  se  développer  tout- 
à-coup,  c’est  presque  toujours  parce  qu’ils  en  avaient  ignoré 
les  premières  périodes,  lorsqu’un  hasard  vient  à  fixer  leur 
attention  sur  elle.  Au  total ,  il  est  rare  qu’elle  se  forme  en 
moins  d’un  mois,  ou  qu’elle  mette  plus  de  deux  ans  à  rem¬ 
plir  la  tunique  vaginale.  Arrivée  à  ce  degréj,  elle  peut  rester 
stationnaire  pendant  des  années.  Tant  que  le  sac  qui  la  con¬ 
tient  est  encore  flasque,  aucontraire,  elle  continue  décroître. 
Par  la  suite  elle  envahit  tout  le  scrotum,  attire  la  peau  des 
environs,  cache ,  déforme  la  verge,  et  peut  acquérir  un  vo¬ 
lume  considérable. 

IL  Vanatomie  pathologique  de  l’hydrocèle  apprend  que 
les  altérations  du  scrotum  varient  selon  que  la  maladie  est 
récente  ou  ancienne.  On  peut  les  rapporter  toutes  à  la  ma¬ 
tière  épanchée,  au  testicule,  aux  tuniques  qui  forment  le 
kyste. 

a.  Le  liquide  de  rhydrocèle  est  ordinairement  de  la  séro¬ 
sité  pure,  d’une  teinte  légèrement  citronnée,  comme  celle  de 
riiydropisie  ascite.  Des  flocons  albumineux  s’y  trouvent  par¬ 
fois  suspendus  ou  mêlés.  Elle  était  lactescente  chez  un  malade 
que  j’ai  opéré  au  mois  d’août  1830;  je  l’ai  trouvée  complè¬ 
tement  verte,  d’un  vert  poi  racé,  chez  un  malade  de  M.  Sala- 
croiix.  M.  Bostock,  qui  en  a  fait  l’analyse,  y  a  constaté 
l’existence  do  paillettes  brillantes  d’une  nature  qu’il  n’a  pu 
déterminer.  On  y  a  souvent  observé  des  concrétions  tantôt 
libres ,  tantôt  adhérentes ,  d’une  matière  friable  ,  coniine 
graisseuse,  micacée,  ou  en  grumeaux  d’apparence  fibrineuse, 
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cartilagiaeusc.  Il  m’a  semblé  que  de  tels  produits  résuUaieiU 
d’une  certaine  quantité  de  sang  ou  de  quelques  masses  albu¬ 
mineuses  dénaturées.  La  matière  chocolat ,  dont  on  a  tant 
parlé,  indique  un  ancien  hématocèle  et  non  une  hydrocèle. 
Hors  la  couleur  jaunâtre,  blancliAtre  on  verdâtre,  les  alté¬ 
rations  du  liquide  contenu  dans  la  tunique  vaginale,  tiennent 
à  ce  qu’il  s’y  est  mêlé  du  sang  que  le  temps  a  décomposé  ou 
rendu  méconnaissable. 

b.  Epaisseur  du  kyste.  Les  plaques ,  les  brides  friables , 
plus  ou  moins  fermes,  quelquefois  comme  cartilagineuses , 
qui  doublent  d’une  manière  inégale  l’iiuérieur  du  sac  et  qui 
lui  adhèrent  souvent  avec  force,  sont  également  dos  restes 
de  sang  épanché,  des  restes  d’hématocèle  par  conséquent. 
De  fausses  membranes  purement  albumineuses  pouiraicnt 
seules  appartenir^ â  l’hydrocèle;  mais  elles  sont  rares.  On 
les  ^distinguera  des  précédentes  en  ce  qu’elles’  s’organisent 
comme  à  la  surface  des  plèvres  ou  se  confondent  d’une  ma¬ 
nière  si  intime  avec  la  tunique  vaginale  qu'il  est  à  peu  près 
impossible  do  les  en  isoler  ,  taudis  que  les  concrétions  fibri¬ 
neuses  s’en  laissent  dciacher  sans  trop  de  difficultés.  Ce  sont 
elles  qui  tranforment  parfois  la  poche  en  une  coque  épaisse, 
dure,  fibro-cartilagiiieuse.  11  est  cependant  vrai ,  quoiqu’on 
l’ait  nié,  qu’ alors  la  tunique  vaginale  elle-même  et  ses  enve¬ 
loppes  immédiates  subissent  réellement  un  certain  degré 
d’épaississement  en  se  confondant  T  une  avec  l’autre.  Il  est 
vrai  aussi  que  ce  genre  de  lésion  n’appartient  point  à  l’Iiy- 
drocèle  proprement  dite  ,  que  c’est  une  conséquence  ou  un 
accompagnement  de  l’hématocèle  simple  ou  combine.  Dans 
l’hydrocèle,  quelque  volumineuse  qu’elle  soit,  la  peau  n’est 
que  légèrement  amincie ,  parce  que ,  en  se  développant ,  la 
tumeur  emprunte  celle  des  régions  voisines.  La  même  chose 
a  lieu  pour  le  fascia  sous-cutané  superficiel.  Le  dartos,  qui 
vient  en  troisième  lieu,  s’amincît  quelquefois;  dans  d'autres 
cas,  il  devient  plus  fort,  et  revêt  un  aspect  musculaire  assez 
prononcé.  Le  fascia  sous-cutané  [n-ofond  de  l’abdomen ,  la 
gaine  en  sautoir  et  la  gaine  de  l’anneau  qui  le  séparent  du 
crémaster  sont  le  plus  souvent  éraillés amincis*,  mécon¬ 
naissables  ;  tantôt  on  trouve  le  crémaster  réduit  soit  en  parlie. 
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soit  en  totalité,  à  l’état  de  feuillet  fibreux;  tantôt  on  voit  qu’il 
est  manifestement  épaissi.  Le  prolongement  des  fascias  inter- 
musculaires  ,  du  fascia  transversal ,  et  du  fascia  propre , 
étalés  à  la  surface  de  la  tunique  vaginale,  au-dessous  du 
crémasier ,  sont  plus  souvent  éraillés  ,  ou  épaissis  d’espace 
en  espace  qu'infiltrés  ou  transformés  au  tissu  lardacé.  Les 
bosselures,  les  renflements  que  présente  quelquefois  la  tu¬ 
meur,  sont  dus  à  ce  que  les  fibres  du  dartos,  du  prolonge¬ 
ment  de  l’anneau  et  du  crémasier  se  sont  laissées  allonger 
ou  écarter  par  la  tunique  vaginale  distendue.  Du  reste,  ces 
différentes  tuniques  conservent  leur  souplesse  et  tous  les  au¬ 
tres  caractères  de  l’état  normal.  Elles  ne  sont  altérées  que 
mécaniquement;  à  part  quelques  exceptions  rares  ,  on  n’y 
rencontre  aucun  indice  de  travail  paihologique.  C’est  faute 
d’avoir  bien  distingué  riiématocèle  de  l’hydrocèle  qu’on  a 
rapporté  une.foule  de  faits  contraires  à  ce  que  j’avance  ici. 

c.  Testicule.  Ce  qu’il  y  a  de  plus  variable  dans  l’anatomie 
pathologique  de  l’hydrocèle  ,  c’est  l'état  du  testicule.  Quand 
la  maladie  a  débuté  par  la  tunique  vaginale,  le  testicule  est 
ordinairement  un  peu  affaissé,  aplati,  ridé,  et,  dans  quel-* 
ques  cas ,  véritablement  atrophié.  Si  l’orchite  a  existé  de 
prime  abord ,  il  offre  ,  au  contraire ,  une  augmentation  de 
volume  manifeste  ,  mais  sans  autre  altération  appréciable. 
L’épididyme  dur  et  bosselé  se  prolonge  par  en  haut,  par  en 
bas  et  de  chaque  côté  ,  de  manière  à  déborder  la  glande 
séminale  elle -même.  Tout  cela  néanmoins  se  borne  en 
général  à  de  l’hypertrophie.  De  petits  noyaux  durs  et 
blanchâtres ,  de  véritables  kystes  peuvent  exister  à  la  sur¬ 
face  de  ces  organes ,  et  semblent  se  développer  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  tunique  albiiginée.  J’ai  vu  un  de  ces  kystes  acqué¬ 
rir  le  volume  d’une  noix.  Alors  la  tunique  vaginale  a  souvent 
contracté  quelques  adhérences  sous  formes  de  brides ,  et  de 
manière  à  ce  que  sa  cavité  soit  comme  divisée  en  plusieurs 
loges.  J’ai  \  u  à  la  Charité  plusieurs  malades  dont  l'hydro¬ 
cèle  était  ainsi  formée  de  divers  kystes,  contenant  chacun 
une  ou  deux  cuillerées  de  sérosité.  J’en  ai  opéré  unà  la  Pitié 
en  1834-  qui  avait  la  tunique  vaginale  transformée  en  une 
infinité  de  loculcs  semblables.  IN’est-ce  pas  un  de  ces  états, 
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observés  par  Schmucker  (1)  >  que  IVI.  Larrey  a  décrit  sous 
le  nom  d’hydrocèle  hydatique  ou  d'kydrocèie  vésiculeuse  ? 

Plus  ou  moins  épanoui,  comprimé,  le  cordon  est  comme 
décomposé  par  l’écartement  de  ses  parties  constituantes  , 
mais  ordinairement  sain  d’ailleurs.  Ses  vaisseaux  sont  pres¬ 
que  toujours  resserrés ,  tandis  que  les  artères  et  les  veines 
qui  rampent  dansTépaisseur  du  scrotum  sont  au  contraire 
assez  fortement  dilatées.  On  y  observe  quelquefois  aussi , 
cependant,  un  léger  varicocèle. 

III.  Signes.  On  reconnaît  rhydrocèle  à  des  signes  variés  ; 
elle  se  développe  généralement  de  bas  en  haut  ou  du  fond 
des  bourses  vers  l'anneau  du  grand  oblique.  D’abord  molle, 
comme  fongueuse,  elle  finit  par  se  tendre,  par  revêtir  une 
densité,  une  fermeté  fort  grande, 

a.  Dans  les  premiers  temps  la  forme  de  la  tumeur  ne  dif¬ 
fère  pas  sensiblement  de  celle  d’un  testicule  hypertrophié. 
Plus  tard  elle  s’allonge ,  devient  pyrifornie.  Tourné  du 
côté  de  l’abdomen,  son  sommet,  tantôt  délié,  tantôt  ren¬ 
flé  en  forme  de  tête,  tantôt  cylindrique,  se  prolonge 
parfois  dans  le  canal  inguinal ,  ou  bien  entre  l’aponé¬ 
vrose  du  grand  oblique  et  les  téguments  ,  mais  il  s’ar¬ 
rête  le  plus  ordinairement  un  peu  au-dessous  de  l’an¬ 
neau.  Elle  offre  presque  toujours  une  espèce  d'étranglement 
transversal  vers  le  milieu  de  sa  longueur,  principalement  en 
avant;  ce  qui  lui  donne  Vaspect  d'une  calebasse.  Lorsque 
cet  étranglement  est  très  prononcé ,  lors  par  exemple  qu’il 
est  formé  par  Vanneau,  qu’une  portion  de  la  tumeur  s’est 
développée  dans  le  canal  inguinal,  Dupuylren  lui  a  donné  le 
nom  d'hydrocèle  en  hissac.  Ainsi  coudée  sur  sa  face  anté¬ 
rieure  ,  la  tumeur  est  plus  longue  que  large  ;  quelquefois 
pourtant  elle  est  comme  refoulée  sur  elle' même,  singuliè¬ 
rement  agrandie  dans  son  diamètre  transversal;  souvent 
aussi  elle  offre  des  bosselures  sur  d’autres  points,  en  haut, 
en  bas,  en  dehors,  en  dedans,  toutes  circonstances  qui 
tiennent  à  ce  que  les  enveloppes  scrotales  se  sont  laissées 
érailler  ou  distendre  d’une  manière  inégale  par  la  tunique 
vaginale.  Il  arrive  enfin  qu’elle  conserve  la  forme  d’une 

(D  Rougemont,  Bill,  chir,  dalVord,  p.  36, 
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sphère,  ou  régulière  ou  bosselée  ,  jusqu’à  son  extrême  dé¬ 
veloppement  ;  quelquefois  encore  sa  base  est  en  haut  et  son 
sommet  en  bas ,  ainsi  qu’il  s’en  est  présenté  plusieurs  exem¬ 
ples  remarquables  à  la  Charité. 

b.  Le  volume  de  l’hydrocèle  n’est  pas  moins  variable  que 
sa  forme.  Réduit  dans  certains  cas  à  celui  d’un  petit  œuf  de 
poule ,  il  peut  s’élever  jusqu’aux  dimensions  d'une  tête  d’a¬ 
dulte. Comme  collée  contre  l'anneau, chez  quelques  hommes, 
on  la  voit  dans  d’autres  se  prolonger  jusqu’auprès  du  genou. 
Elle  peut  contenir  depuis  une  cuillerée  jusqu’à  deux ,  trois  et 
même  quatre  litres  de  liquide  ^  cependant  elle  ne  dépasse 
guère  la  grosseur  d’une  tête  d’enfant  nouveau-né ,  et  c’est 
ordinairement  de  quatre  à  dix  onces  de  sérosité  qu’on  y 
trouve. 

c.  Le  poids  en  est  généralement  moindre  qu'on  ne  serait 
d’abord  disposé  à  le  penser.  Semblable  à  celui  d’une  égale 
quantité  d’eau  quand  l’hydrocèle  est  simple  et  primitive ,  il 
est  plus  considérable  lorsque  le  testicule  est  engorgé  ou 
qu’il  s’est  fait  quelque  dépôt  concret  dans  la  tunique  vagi¬ 
nale,  Aussi  la  légèreté  de  la  tumeur  est-elle  un  des  princi¬ 
paux  signes  de  sa  simplicité.  Ce  sont ,  au  surplus ,  des  diffé¬ 
rences  toutes  naturelles ,  puisque  le  sang  est  plus  pesant  que 
la  sérosité ,  et  que  les  tumeurs  solides  sont  encore  plus 
pesantes  que  le  sang ,  soit  liquide ,  soit  coagulé. 

d.  Tant  que  la  tunique  vaginale  n’est  que  modérément 
remplie ,  on  peut  y  constater  une  véritable  fluctuation.  Plus 
tard,  au  contraire ,  le  flot,  le  déplacement  du  liquide  est  • 
parfois  fort  difficile  à  sentir.  L'exploration  doit,  d’ailleurs, 
en  être  faite  ,  comme  il  a  été  dit  en  parlant  de  l’hydrocèle 

aiguë. 

fi.  Le  signe  pathognomonique  de  Vhydrocèlo  ,  celui  que , 
depuis  long-temps ,  les  praticiens  admettent  comme  le  plus 
certain ,  se  lire  de  la  transparence  de  la  tumeur.  Pour  i 'ob¬ 
tenir,  il  faut  que  le  malade  soit  placé  dans  un  lieu  sombre  , 
sur  un  lit  dont  les  rideaux  soient  fermés,  par  exemple, 
que  le  scrotum  soit  tendu  et  soulevé,  que  la  main  ou  tout 
autre  corps  opaque  soit  appliqué  comme  une  plaque  par  son 
bord  sur  le  devant  de  la  tumeur,  que  le  chirurgien  soit  d  un 
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côté  pendant  qu’on  tient  une  bougie  allumée  de  l’autre  ,  de 
manière  enfin  que  la  lumière  ne  puisse  arriver  à  l’œil  qu’a- 
près  avoir  traversé  rhydrocèle.  En  s’y  prenant  ainsi ,  on 
distingue  parfaitement  la  masse  transparente  de  la  tunique 
vaginale  pour  peu  qu’il  y  ait  d'eau ,  de  la  niasse  opaque 
formée  par  le  testicule  ou  l’épididyme*  Il  est  possible  cepen¬ 
dant  de  s’en  laisser  imposer  ici  sous  deux  points  de  vue  ; 

la  transparence  est  quelquefois  aperçue,  quoiqu’il  n’y 
ait  point  d'hydrocèle.  M.  Roux  dit  l’avoir  constatée  dans  un 
cas  où  il  n’y  avait  que  sarcocèle.  Une  simple  infiliraliou 
séreuse ,  une  légère  raréfaction  des  enveloppes  du  scrotum 
chez  les  enfants  et  les  sujets  pâles,  ou  dont  la  peau  est  très 
mince,  la  font  naître  dans  quelques  cas.  La  main,  placée 
très  obliquement  avec  les  doigts  trop  peu  serrés,  la  lumière 
ou  l’œil  mal  disposés ,  peuvent  aussi  en  donner  l’idée  en 
rejetant  les  rayons  lumineux  sur  les  parois  de  la  tumeur  ; 
2”  c’est  un  signe  qui  manque  assez  souvent,  d’abord  quand 
le  liquide  épanché  n’est  pas  de  la  sérosité  pure  ;  le  sang 
fluide  ou  concret ,  la  matière  chocolat  y  rousse,  lie  de  vin, 
lactescente  ,  etc.,  ne  le  font  point  naître.  11  n'existait  pas  chez 
le  sujet  que  j’ai  opéré  avec  M.  Salacroux,  et  qui  avait  la 
tunique  vaginale  remplie  d’un  liquide  fortement  coloré  eu 
vert ,  non  plus  que  chez  un  autre  malade  opéré  à  la  Charité 
en  octobre  1836,  d’une  hydrocèle  à  sérosité  légèrement  trou¬ 
ble.  Ensniie  on  ne  l’observe  que  rarement,  quand  les 
enveloppes  du  kyste  ont  contracté  un  certain  degré  d'épais¬ 
sissement  ,  lorsqu’elles  ont  subi  la  dégénérescence  lardacée, 
cartilagineuse,  lorsque  des  plaques  défibriné  ou  d’albumine 
se  sont  déposées  à  la  surface  interne  de  la  tunique  vaginale. 
J’ajouterai ,  toutefois  ,  que  son  absence  indique  à  peu  près 
constamment,  ou  bien  un  liquide  opaque,  ou  bien  une  alté¬ 
ration  profonde  dans  la  texture  du  kyste  ,  et  dans  tous  les 
cas  une  hydrocèle  compliquée ,  une  tumeur  qui  appartient 
plutôt  à  la  classe  des  hématocèles  qu’à  celle  des  hydrocèles 
proprement  dites.  Si  du  sang  s’épanche  en  effet  dans  la 
tunique  vaginale ,  il  se  dénature  et  forme  à  la  longue  les  ma¬ 
tières  lie  de  vin,  chocolat,  roussâlre  ,  les  brides  ,  les  con¬ 
crétions  de  toutes  sortes ,  les  doublures  friables  ou  fibio- 
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cartilagineuses  de  la  poche ,  etc.  ;  mais  il  peut  arriver  aussi 
que  le  sérum  s’isole  du  eruor,  que  la  matière  colorante  dis¬ 
paraisse  ,  qu’au  bout  de  quelques  mois  ou  de  quelques 
années  il  n’y  ail  plus  dans  la  tumeur  qu’un  fluide  cltrin  avec 
une  coque  aussi  épaisse  que  dure. 

Chez  d’autres  malades,  la  transparence  qui  existait  d’abord, 
ne  se  retrouve  plus  pendant  quelques  semaines  ,  et  reparaît 
ensuite  d’une  manière  évidente.  C’est  un  fait  que  j’ai  déjà 
constaté  trois  Fois,  et  dont  M.  Dérard  aîné  m'a  communiqué 
aussi  une  observation.  Quelquefois  encore,  la  transparence 
une  fois  dissipée  ne  revient  plus.  L’explication  de  ces  anoma¬ 
lies  est  facile  à  donner  ;  et,  chose  singulière,  elle  s’est  pré¬ 
sentée  en  quelque  sorte  le  même  jour  à  M.  Bérard  et  à  moi. 
J’en  avais  fait  le  sujet  d'une  leçon  à  la  Charité  le  matin,  quand 
ce  chirurgien  m’annonça  l’avoir  communiquée  aux  élèves  de 
Vhüpilal  Saint-Antoine,  la  veille.  Gela  lient  à  ce  qu’une  cer¬ 
taine  quantité  de  sang  s’exhale,  s’épanched’unemanièrequel- 
conque  au  milieu  d’une  hydrocèle  plus  ou  moins  ancienne. 
De  translucide,  le  liquide  de  la  tunique  vaginale  devient 
alors  opaque.  Si  plus  tard  la  matière  colorante  du  sang 
disparait,  la  transparence  se  rétablit.  Dans  le  cas  con¬ 
traire  l’hydrocèle  reste  définitivement  transformée  en  hé- 
matocèle. 

Du  reste,  l’œil  suffît  pour  constater  la  transparence  d’une 
hydrocèle,  si  elle  existe  réellement,  et  le  tube  de  M,  Ségalas, 
les  miroirs  réflecteurs  quels  qu’ils  soient,  n’apprendront  rien 
de  plus  dans  les  autres  cas.  Quand  elle  manque,  il  faut  en  ac¬ 
cuser  l'altération  du  sac  ou  du  liquide  épanché, et  non  l’imper¬ 
fection  des  moyens  explorateurs. Une  circonstance  qui  pour- 
raiteependant  la  masquer  jusqu’à  un  certain  point,  c’est  la  po¬ 
sition  du  testicule  et  du  cordon  .On  la  cherche  en  général  en 
avant,  en  dehors  et  en  haut,  parce  que  le  testicule  est  presque 
toujours  refoulé  en  dedans, en  bas  et  en  arrière  j  mais  si  le  tes¬ 
ticule  se  trouvait,  par  anomalie,  soit  en  avant,  comme  j’en  ai 
observé  quatre  ou  cinq  exemples,  soit  directement  en  dedans, 
ou  en  dehors,  on  conçoit,  à  la  rigueur,  qu’il  puisse  se  placer 
entre  l’œil  et  la  lumière  au  point  de  tromper  l’observateur 
dans  un  examen  rapide.  L’erreur  alors  serait  jusqu’à  un  cer- 
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tain  point  pardonnable ,  surtout  s’il  y  avait  en  même  temps 
gonflement,  maladie  de  l’épidîdyme  ou  du  testicule. 

Quoique  variées ,  les  maladies  qui  ont  été  quelquefois 
confondues  avec  l’hydrocèle  peuvent  être  rapportées  à  deux 
classes,  les  unes  ayant  leur  point  de  départ  dans  la  glande 
séminale, les  autres  lui  étant  étrangères.  Toutes  les  nuances 
du  sarcocèle  appartiennent  à  la  première  classe.  L’entéro- 
cèle,  l’épiplocèle,  le  varicocèle,  rhémaiocèle,  leskystes,  les 
tumeurs  graisseuses  ou  autres  qui  se  développent  soit  dans 
le  scrotum,  soit  dans  le  canal  inguinal ,  constituent  laseconde. 
Un  élève  m’a  montré  dans  la  cloison,  sur  un  cadavre, 
une  tumeur  ovoïde,  régulière ,  mobile ,  qui  en  aurait  facile¬ 
ment  impose  si  elle  avait  été  moins  lourde.  Une  tumeur  dm 


n’est  qu’elle  contenait  quatre  livres  d'eau  ;  le  malade  en 
est  mort. 

IV.  A.  Pronostic.  Abandonnée  aux  ressources  de  l’orga¬ 
nisme,  Phydrocèie  chronique  dure  indélininient  et  ne  disparaît 
presque  jamais.  Les  cas  de  guérison  spontanée  qu’on  en  a 
cités  sont  des  exceptions  tellement  rares,  qu’il  est  impossible 
de  compter  sur  une  semblable  terminaison.  Je  n’en  ai  rcn- 
conlré  qu’un  exemple  jusqu’ici;  c'était  chez  un  enfant  âgé 
de  sept  ans;  la  tumeur  avait  le  volume  d’un  œuf  de  poule  et 
datait  de  quinze  mois.  Elle  disparut  complètement  dans 
l’espace  de  dix  jours  ^  mais  un  mois  plus  lard,  je  reconnus 
que  la  sérosité  commençait  de  nouveau  à  s’épancher  dans  la 
tunique  vaginale. 

b.  Déchirure  accidentelle  du  kyste.  11  est  possible  néan¬ 
moins  que  riiydrocèlc  se  dissipe,  du  moins  pour  quelques 
semaines,  sans  traitement,  mais  ülors  c’est  sous  l’action  de 
quelque  violence  qui ,  déchirant  le  kyste  ,  force  le  liquide  à 
s’infiltrer  ailleurs.  Bertrandi  en  rapporte  un  exemple;  le  ma¬ 
lade  s’étant  livré  à  un  excès  de  boisson  ,  se  trouva  pressé 
par  un  grand  besoin  d’uriner.  Celui  dont  parle  Sabatier  était 
atteint  d’une  toux  violente.  Dans  le  cas  qu’il  cite,  M.  Krimer 
fait  aussi  mention  d’un  effort.  La  même  remarque  s’ap¬ 
plique  à  l’observation  que  m’a  communiquée  M,  Serre. 
Le  ^malade  observé  par  Loder  avait  reçu  un  coup  de  pied 
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de  cheval,  lin  fait  semblable  s’est  présenté  en  1836  »  à  la 
Charité,  Chez  un  autre  malade,  qui  vit  son  hydrocèle  se  dis¬ 
siper  en  une  nuit  la  veille  du  jour  où  on  devait  l’opérer,  on 
n’aperçut  cependant  point  d’infiltration  dans  les  bourses,  et 
il  n’a  point  été  question  d’effort;  mais  le  fait  ne  m’a  pas  été 
donné  avec  assez  de  détails  pour  qu’il  soit  permis  d’en  rien 
conclure  sous  ce  rapport.  L’accident  est  d’ailleurs  d'une  expli¬ 
cation  facile.  Un  effort ,  une  pression,  une  secousse,  éraillé, 
déchire  la  tunique  vaginale;  la  sérosité  s’épanche,  s’infiltre 
aussitôt,  soit  dans  le  cordon,  du  côté  du  canal  inguinal,  soit 
entre  les  diverses  lames  du  scrotum  et  jusque  dans  les  parois 
du  ventre ,  comme  chez  le  sujet  de  M,  Lacordère.  Alors  le 
kyste  s’affaisse,  fait  place  à  Tœdème  du  cordon,  des  bourses 
ou  de  la  verge,  œdème  qui  disparaît  en  général  assez  vite 
quand  le  sujet  n’est  ni  trop  âgé ,  ni  d’une  constitution  déla^ 
brée.  Du  reste,  il  est  rare  qu’en  pareil  cas  la  guérison  soit 
permanente.  Chez  le  malade  soumis  à  mes  soins,  l’infil- 
liaiion  ne  se  maintint  que  trois  jours.  L’hydrocèle  revint 
bientôt  après.  Au  bout  de  trois  semaines,  elle  était  déjà 
reconnaissable.  Chez  un  malade  qui  se  l’était  écrasée  con¬ 
tre  le  pommeau  de  la  selle,  la  tumeur  avait  repris  sou 
premier  volume  au  bout  de  six  mois.  La  même  chose  eut 
Heu  dans  les  exemples  rapportés  par  Bertrandi ,  Sabatier  , 
Boyer,  M.  Nocelet(l),  et  si  on  ne  l’a  pas  notée  partout,  cela 
tient  probablement  à  ce  que  les  blessés  n’ont  pas  été  revus 
quelques  mois  après  l’accident.  Ainsi  c’est  bien  l’hydrocèle 
qui  se  reforme  après  s’être  épanchée  par  une  rupture,  et  non 
pas ,  comme  on  pourrait  le  croire  d’abord  ,  une  hydrocèle 
qui  sc  découvre  après  avoir  été  momentanément  masquée 
par  une  infiltration  accidentelle.  Quand  riiydroccle  est  volu¬ 
mineuse,  cette  infiltration  envahissant  la  verge  et  les  parois 
abdominales,  donne  quelquefois  au  scrotum  un  volume  qui 
effraie  les  malades.  M,  Houx  fut  consulté  en  1828  pour  un 
cas  de  ce  genre.  Le  médecin  lui-même,  quoique  fort  instruit, 
n’était  pas  sans  inquiétude.  Les  ecchymoses  qui  s’y  ajoutent 
souvent  pourraient  en  outre,  dans  certains  cas,  faire  naître 
l’idée  de  gangrène,  si  le  praticien  ne  connaissait  point  cet  ac- 
JLO  mécLj  IS38,  p*  156* 
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cident  de  l’hydrocèle.  Les  observations  que  j’ai  rassemblées 
prouvent  d’ailleurs  qu‘il  n'y  a  là  aucun  danger.  Un  bon  sus- 
pensoir ,  des  topiques  résoluiils,  quelques  jours  de  repos 
suffisent  pour  résoudre  l’œdème,  qui  se  dissiperait  proba¬ 
blement  îiiènie  sans  cela.  Le  sujet  dont  parle  M.  Serre  en 
était  si  convaincu,  qu’il  faisait  ainsi  disparaître  son  hydrocèle 
par  écrasement  chaque  fois  quelle  devenait  trop  gênante. 

V.  Traitement.  L’hydrocèle  peut  être  soumise  à  deux 
sortes  de  médications,  l’une  palliative,  l’autre  radicale. 

a.  Cure  palliative  de  l’hydrocèle.  Les  opérations  auxquelles 
on  soumettait  autrefois  les  malades  affectés  d’hydrocèle 
étaient  si  douloureuses,  si  incertaines  dans  leurs  résultats , 
qu’on  dut  se  demander  si  elles  n’étaient  pas  pires  que  le  mal. 
Aussi  voit-on  de  Vigo  prescrire  tout  simplement  de  vider  la 
tumeur  deux  fois  l'an,  et  Paracelse  défendre  absolument  de 
l'ouvrir.  Aujourd’hui  encore  il  arrive  souvent  que  le  chi¬ 
rurgien  est  obligé  de  s’en  tenir  au  procédé  de  J.  de  Vigo, 
tantôt  parce  que  le  malade  s’exagère  la  gravité  de  l’opération, 
ou  est  trop  pusillanime  pour  en  accepter  aucune;  d’autres 
fois  parce  qu’il  lui  est  impossible  de  suspendre  ses  occupa¬ 
tions,  et  de  rester  huit  jours  en  repos;  tantôt  aussi  parce 
qu’il  est  trop  âgé  pour  sentir  la  nécessité  de  guérir  radicale¬ 
ment  une  infirmité  de  si  peu  d’importance.  On  se  borne  donc, 
dans  ces  différents  cas ,  à  vider  la  tunique  vaginale  chaque 
fois  que  sa  distension  devient  trop  gênante.  Comme  l’épan¬ 
chement  ne  manque  presque  jamais  de  se  reproduire  bientôt 
après,  et  qu’on  est  ainsi  astreint  à  répéter  la  ponction  tous  les 
deux,  trois,  quatre,  six  ou  huit  mois,  cette  manière  de  traiter 
l’hydrocèle  a  pris  le  nom  de  cure  palliative. 

L’opération  se  fait  comme  par  la  méthode  des  injections  , 
dont  elle  constitue  en  réalité  le  premier  temps.  Le  malade 
peut  rester  assis  ou  debout.  La  pointe  d’une  lancette,  d'un 
bistouri  remplacerait  ici  sans  inconvénients  le  trois-quarts  à 
hydrocèle.  Alors  cependant  il  serait  bon  de  glisser  un  stylet 
dans  la  plaie,  afin  d’en  maintenir  le  parallélisme  pendant  l'é¬ 
coulement  du  liquide.  Tout  cela  est  moins  qu'une  saignée. 
Aucune  précaution  n’est  indispensable  ni  avant  ni  après. 
L’opéré  peut  vaquer  à  ses  occupations  le  jour  même,  à  la 
IV.  17 
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condition  seulement  de  porter  un  bon  suspensoir,  de  ne 
pas  se  fatiguer.  En  général  le  kyste  se  remplit  de  nouveau 
dans  l’espace  d’un  à  trois  mois  ;  quelquefois  pourtant,  et  j’en 
ai  vu  plusieurs  exemples  ,  Thydrocèle  ne  revient  au  même 
degré  qu’après  plus  d’une  année.  Dans  certains  cas  plus  ra¬ 
res,  elle  ne  revient  point  du  tout.  11  arrive  encore,  également 
par  exception,  qu’après  la  ponction  la  tunique  vaginale  s’en¬ 
flamme  au  point  d’entrer  en  suppuration.,  de  transformer 
sa  cavité  en  un  véritable  abcès.  L’un  des  malades  qui  se  sont 
offerts  h  mon  observation,  dans  cet  état,  me  donna  d’assez 
vives  inquiétudes  pendant  huit  jours.  La  fièvre  était  intense; 
l’inflammation  avait  gagné  une  partie  de  la  région  iliaque. 
I!  fallut  fendre  largement  la  tumeur  sur  plusieurs  points ,  et 
la  détersion  du  foyer  ne  s’obtint  qu’au  bout  de  plusieurs  se¬ 
maines.  M.  A.  Cooper  cite  un  cas  oii  la  simple  ponction  fit 
aussi  naître  des  accidents  très  graves  ;  il  en  rappelle  même 
un  autre  qui  fut  suivi  delà  mort  le  sixième  jour. 

b.  Cure  7'adicale,  On  trouve  dans  la  thèse  de  M.  Lesueurla 
preuve  que  les  sangsues  et  les  dérivatifs  ont  plusieurs  fois 
triomphé  de  l’hydrocèle,  D’un  autre  côté ,  on  voit  que  Du- 
puytren  en  a  guéri  quelques  unes  au  moyen  de  vésicatoires 
appliqués  sur  la  tumeur  ;  d’autres  praticiens  ont  rapporté 
plusieurs  faits  à  l’appui  de  cette  dernière  pratique.  A  en 
croire  Bertrandi ,  le  moxa  n’a  pas  été  moins  efficace  dans 
quelques  cas.  M.  Graefe  vante,  comme  Keate  l’avait  fait 
en  1788,  une  dissolution  de  muriate  d’ammoniac  dans  l’al¬ 
cool  ou  le  vinaigre  scilli tique,  l’ai  vu  moi-même  deux  fois 
l’hydrocèle  se  dissiper  sous  l’influence  de  cataplasmes  as¬ 
tringents  et  de  frictions  mercurielles  ;  mais ,  ces  succès  ex¬ 
ceptionnels  ne  se  rencontrent  guère  que  dans  l’hydrocèle 
peu  ancienne.,  peu  volumineuse ,  qui  reconiiaîi  pour  cause , 
soit  une  lésion  traumatique ,  soit  une  irritation  dont  il  est 
possible  de  détruire  le  principe.  Chez  les  deux  sujets  que 
j’ai  vu  guérir,  la  maladie  ne  datait  que  de  deux  mois  ,  avait 
été  produite  par  un  gonflement  blennorrhagique  du  testicule. 
Le  vésicatoire ,  le  muriate  d’ammoniac  dissous  dans  l’eau , 
ou  dans  de  gros  vin  ronge  ,  les  astringents  les  plus  forts , 
ont  clé  vainement  employés  dans  mon  service  sur  d’autres 
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malades,  dont  l’hydrocèle  ne  datait  cependant  que  de  six 
semaines  et  résultait  d’un  froissement  des  testicules  ;  les 
sangsues  ,  les  émollients  avaient  été  préalablement  mis  en 
usage  avec  tout  aussi  peu  de  succès. 

Vopération  préférée  pour  la  cure  radicale  a  singuliè¬ 
rement  varié  depuis  Celse.  L'incision  de  la  tumeur,  l’exci¬ 
sion  d’une  portion  du  sac ,  les  scarifications  de  son  iniériem-, 
sa  cautérisation  avec  les  caustiques  ou  le  fer  rouge ,  l’emploi 
de  tentes,  de  riièches,  de  canules,  de  sétons,  d’injections 
diverses  ont  été  tour  à  tour  vantés  au  point  de  conslilucr 
diverses  méthodes  ,  dont  la  chirurgie  moderne  a  fini  par  re¬ 
jeter  le  plus  grand  nombre. 

2®  La  cautérisation  ^  qu  Aétius  décrit  d’après  LéonidaS, 
que  Jes|  uns  pratiquaient  en  plaçant  un  escarrotique  à  la 
partie  inférieure ,  d’autres  à  la  partie  supérieure  de  la  tu¬ 
meur,  en  le  renouvelant  jusqu’à  ce  qu’il  en  eût  atteint  le  li¬ 
quide,  que  certains  opérateurs  aimaient  mieux  effectuer 
avec  un  métal  incandescent,  avec  le  cautère  en  forme  d’L  , 

P 

dont  parle  Paul  d’Egine  ,  était  en  usage,  comme  on  le  voit, 
long-temps  avant  Guy  de  Chauliac ,  auquel  Sabatier 
semble  la  rapporter.  Préférée  par  G.  de  Salicct,  Thévenin  , 
M.  A.  Severin ,  Dionis ,  reproduite  mille  fois  depuis ,  elle  a 
été  vantée  en  Angleterre ,  en  France  ,  en  Allemagne  ,■  mais, 
sous  quelque  forme  qu'on  la  propose,  c’est  une  méthode  qui 
doit  être  définitivement  proscrite. 

3°  Les  tentes,  les  canules,  moins  dangereuses  ou  moins 
barbares ,  me  sembleraient  être  dans  le  même  cas  ,  si  quel¬ 
ques  hommes  d’un  grand  renom  n’avaient  pas  cru  devoir 
leur  donner  encore  quelque  appui  de  nos  jours.  Loin  d’être 
dû  à  Franco ,  à  F.  d’Aquapendente  ou  à  Moïnichen ,  comme 
Sabatier  et  Boyer  tendraient  «à  le  faire  croire,  l’usage  des 
tentes  remonte  au  moins  jusqu’à  G.  de  Salîcet,  lequel  s’ex¬ 
prime  en  ces  termes,  ën  parlant  de  l’hydrocèle  :  «  Soit  la 
bourse  percée  avec  une  lancette,  soit  tirée  l’eau,  et  soit 
mise  dedans  le  pertuis  une  tente,  afin  que  libéralement, 
quand  tu  voudras  ,  lu  puisses  tirer  hoi  s  ce  qui  est  dedans 
l’éminence.  »  Seulement,  au  lieu  d’un  procédé  aussi  simple, 
F.  de  Hilden  a  proposé  de  lier  la  tunique  vaginale  ,  de  l’in- 
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ciser  et  d’y  laisser  une  mèche  effilée,  conduite  que  Bell  a 
suivie  sous  ce  dernier  point  de  vue,  Mouro,  imité  de  nos 
jours  par  M.  Guérin  11) ,  veut  qu’on  irrite  la  tunique  séreuse 
avec  le  bout  de  la  canule  du  trois-quarts  ,  et  M.  Larrey, 
qu’on  place  ci  demeure,  pendant  quelques  jours ,  un  bout 
de  sonde  en  gomme  élastique  dans  son  intérieur.  S  il  est  in¬ 
contestable  qu’on  doive  à  l’emploi  de  ces  moyens  un  certain 
nombre  de  succès  ,  il  est  également  vrai  qu’au  lieu  de  pro¬ 
duire  l’adhésion  simple  des  surfaces,  ils  en  causent  assez 
souvent  la  suppuration,  et  qu’ils  ne  réussissent  pas  assez 
constamment  pour  qu’on  puisse  les  mettre  en  balance  avec 
les  méthodes  généralement  suivies  maintenant. 

5®  Il  faut  en  dire  autant  dusê^on,  dont  Sabatier  ne  trouve 
aucun  vestige  dans  les  anciens,  que  Sprengel  rapporte  à 
Lanfranc,  et  que  M.  S.  Gooper  attribue  à  Franco,  quoique 
Galien  l’ait  probablement  indiqué  quand  il  dit  qu’on  doit 
retirer  l’eau  des  bourses  avec  une  seringue  ou  par  le  moyen 
d’un  séton.  C’est  d’ailleurs  à  l’occasion  du  médecin  de  Per- 
gamo  que  Guy  de  Chauiiac  conseille  de  prendre  «  la  bourse 
avec  des  tenailles  plates,  fenêtrées  au  bout,  pour  les  percer 
en  passant  à  travers  leur  ouverture  une  aiguille  longue  ,  à  la 
tête  de  laquelle  est  le  séton  qu’on  laisse  dans  la  plaie  jusqu’à 
ce  que  l’eau  soit  vidée.  »  Il  semble,  en  outre,  comme  le 
remarque  Leclerc,  que  C.  Auretîanus  en  ait  voulu  parler. 
Peyrilhe  croit  aussi  en  avoir  trouvé  l'idée  dans  Paul 
d’Ègine.  Bien  que  Paré  et  presque  tous  les  auteurs  l’eus¬ 
sent  recommandé  jusque  vers  la  fin  du  dix-sepiièmc  siècle, 
ce  moyeu,  que  blâme  Pigray,  n’en  était  pas  moins  presque 
eniièrcméiu  abandonné ,  lorsque  Marini  et  Pott  eutreprii  enl 
de  le  faire  de  nouveau  prévaloir  ;  mais  il  n’y  a  aucune  raison 
de  croire  que  le  séton  encore  employé  par  M,  Green  (2), 
soit  dorénavant  préféré  par  personne.  D’ailleurs,  si  on 
voulait  enfin  y  revenir,  le  mot  seul  en  dit  assez,  et  il  suffît 
de  rappeler  qu’un  ruban  de  toile  fine,  une  longue  mèche 
de  coton  ou  de  toute  autre  substance,  devrait  être  passée  à 

(1}  Bey,  Thèse  ii“  79.  IMrîs,  1834,  p.  89. 

(5)  I^tucet,  1829,  vol.  XJI,  \>.  -38S. 
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travers  la  tumeur,  pour  que  chacun  comprenne  la  maniéré 
de  pratiquer  une  semblable  opération. 

6"  M.  Van  Onscnoorf,  qui  emploie  le  séton  sous  le  nom  de 
ligature^  se  sert  d'une  aiguille  en  demi-cercle  pourvue  d’un 
œil  près  de  sa  pointe.  Pour  rhydrocèle  ordinaire ,  il  suppose 
la  tumeur  divisée  en  trois  parties  égales  par  deux  lignes 
transversales.  Introduisant  son  aiguille  par  la  ligne  supé¬ 
rieure,  ilia  fait  sortir  par  l’inférieure,  donne  issue  à  la 
sérosité,  la  retire  et  serre  la  ligature  au  moyen  d’une 
rosette.  Pour  les  grandes  hydrocèles  ,  l’aiguille ,  munie 
d’un  fil  double  ,  est  introduite  par  la  partie  moyenne  de  la 
tumeur.  Après  en  avoir  fait  sortir  la  pointe  au-dessus  de  la 
ligne  fictive  supérieure  ,  ou  en  dégage  un  des  fils  et  on  la 
ramène  dans  l’intérieur  de  la  tumeur  pour  la  faire  sortir 
au-dessous  de  la  ligne  fictive  inférieure.  Le  second  fil  étant 
dégagé  et  la  tumeur  vidée  en  divise  l’anse  qui  correspond 
à  l'ouverture  d’entrée  de  l’aiguille,  afin  d’avoir  deux  liga¬ 
tures  qu’on  noue  séparément.  Pour  l’iiydroc'le  double, 
une  seule  ligature  est  passée  de  haut  en  bas,  et  oblique¬ 
ment  à  travers  la  cloison.  Peu  serrées  d’abord,  nouées  à 
l’aide  d’une  rosette  afin  d'ôtre  resserrées  à  volonté  suivant 
le  degré  d’inflammation ,  ces  ligatures  doivent  être  assez 
fortes  pour  opérer  la  section  des  parties  qu'elles  embrassent. 

7'>M.  s’étant  aperçu  que  la  sérosité  s’écoule  difficile¬ 
ment  par  l’ouverture  de  l’instrument Onsenoort;  que  souvent 
il  y  a  dos  infiltrations  et  dos  abcès ,  a  proposé  une  aiguille 
trois-quarts  dont  la  courbure  forme  un  quart  de  cercle 
de  trois  pouces  et  demi  de  diamètre.  La  lige  en  est  per¬ 
cée  près  de  la  pointe,  et  sa  canule  offre  deux  ouvertures 
latérales  près  de  l’extrémité  supcnenie.  i. 'introduction  s’en 
fait  comme  pour  l’aiguille  de  M.  Van  Onsenoort.  Le  fil  est 
dégagé  et  la  tige  retirée.  La  sérosité  s'écoule  librement  par 
la  canule  qu’on  fait  avancer  graduellement  à  mesure  que 
la  tumeur  se  vide  et  qu’on  relire  à  la  fin  par  l’ouverlure  in¬ 
férieure. 

8®  Pour  traiter  l’hydrocèio  par  le  séton,  il  faut,  dit 
M.  Lüugier ,  traverser  la  tumeur  à  l’aide  d’un  trois-quarts  ; 
retirer  la  lige  de  cet  instrument;  en  traverser  la  canule  avec 
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un  Stylet  aiguillé  chargé  du  séton  ;  rentrer  alors  la  canule 
dans  la  tumeur  qui  commence  seulement  à  se  vider;  quand 
elle  est  vide ,  achever  de  retirer  la  canule  ,  en  laissant  le  sé- 

‘  f  ‘  IP  *  • 

ton  ,  dont  on  noue  lâchement  ensuite  les  extrémités.  Mais  il 
est  difficile  de  comprendre  Tulilité  de  semblables  moyens 
quand  on  a  été  témoin  des  succès  et  de  la  simplicité  de  la 
méthode  généralement  suivie  en  France. 

9®  Incision,  Pratiquée  du  temps  de  Celse ,  de  Guy  de 
Chauliac  ,  l’incision  s’exécute  à  l’aide  d’un  bistouri  droit  ou 
convexe.  Le  malade  est  couché  sur  le  dos ,  les  membres 
modérément  fléchis.  Le  chirurgien  embrasse  le  scrotum 
par  derrière  avec  la  main  gauche  et  tend  ainsi  la  tumeur. 
De  la  main  droite,  il  en  incise  la  partie  supérieure,  en 
pénétrant  de  dehors  en  dedans  s’il  se  sert  du  bistouri 
convexe ,  et  par  ponction  s’il  emploie  le  bistouri  droit. 
L’ouverture  doit  être  d’abord  assez  largo  pour  permettre  d’y 
introduire  le  doigt ,  qui  devrait  être  remplacé  par  une  sonde 
cannelée ,  si ,  par  mégarde ,  on  avait  fait  une  incision  trop 
petite.  Un  bistouri  boutonné  sert  ensuite  à  compléter  la  di¬ 
vision  de  toute  la  paroi  antérieure  du  kyste  ,  en  procédant 
de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Comme  on  a  pour 
but  de  produire  l’adhérence  des  deux  feuillets  de  la  tunique 
vaginale  en  faisant  naître  une  inflammation  suppurative,  la 
plaie  doit  être  remplie  de  charpie  et  pansée  chaque  jour,  de 
manière  que  la  cicatrisation  ne  puisse  s’en  effectuer  que  du 
fond  vers  les  bords.  Par  ce  moyen,  on  obtient,  en  général, 
une  guérison  solide  ;  seulement  il  n’est  pas  rare  que 
quelques  points  de  la  membrane  échappent  à  la  suppuration 
et  donnent  lieu ,  par  la  suite,  à  de  petits  kystes  qui  permet¬ 
tent  à  la  maladie  de  se  reproduire  en  partie.  La  douleur  et 
les  accidents  qui  l’accompagnent  quelquefois ,  la  longueur 
du  traitement ,  l’ont  généralement  fait  rejeter,  en  France  du 
moins ,  depuis  qu’on  en  possède  de  plus  simples  ;  en  sorte 
que,  malgré  les  raisons  de  M.  Rust,  de  M.  Warren,  de 
M,  Dieffenbach  ,  de  M.  Gama  ,  de  M.  Bégin  (1),  de  M.  Che- 
lius  (2],  qui  semblent  encore  la  préférer  à  toute  autre,  cette 

(1)  ./Llém,  dechtr.,  elc.,  2®  édit.,  t.  IH,  p.  625. 

(2)  j^rvhives  gén.  de  méd.,  t.  IX.,  p.  230. 
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méthode  ne  paraît  plus  devoir  former  qu’une  ressource  ex¬ 
ceptionnelle. 

lOo  Excision.  L’excision  semble  avoir  été  mise  en  usage 
aussi  dès  le  temps  de  Léonidas.  On  trouve,  en  effet,  dans 
les  auteurs  anciens,  qu’après  avoir  ouvert  la  tumeur,  quel¬ 
ques  uns  d’entre  eux  saisissaient  les  lèvres  de  la  tunique  va¬ 
ginale,  et  les  roulaient  en  dedans  sur  des  crochets,  pour  l'ar¬ 
racher.  Toutefois,  c’est  à  Douglas  qu’on  doit  d’avoir  fixé 
sur  elle  l’attention  des  chirurgiens  du  dernier  siècle,  et 
l’importance  quelle  conserve  encore  parmi  nous.  Il  y  a  plu¬ 
sieurs  manières  de  la  pratiquer.  Le  chirurgien  anglais  com¬ 
mençait  par  circonscrire,  à  l’aide  de  deux  incisions,  un  lam¬ 
beau  elliptique  de  téguments  sur  le  devant  du  scrotum  , 
enlevait  ce  lambeau,  ouvrait  la  tunique  vaginale,  qu’il  dissé¬ 
quait  ensuite  peu  à  peu  jusqu’auprès  des  adhérences  du  tes¬ 
ticule  ,  afin  d’en  exciser  aussitôt  les  deux  côtés  à  l’aide  de 
bons  ciseaux.  Boyer  recommande  une  simple  incision  sur 
toute  la  longueur  dç  l’hydrocèle,  puis  de  disséquer  la  tunique 
vaginale  aussi  loin  que  possible  du  côté  de  la  glande  sémi¬ 
nale,  avant  de  donner  issue  au  liquide  ,  d’ouvrir  ensuite  le 
kyste,  et  d’en  exciser  les  lambeaux.  Enfin,  Dupuylren  trouve 
plus  simple  d’embrasser  en  dessous  toute  la  tumeur  avec  la 
main  gauche,  afin  d’en  étendre  autant  que  possible  la  paroi 
antérieure,  d’inciser  en  second  lieu,  comme  Douglas  ou 
comme  Boyer,  selon  qu’il  lui  paraît  nécessaire  ou  non  d’em¬ 
porter  un  lambeau  des  téguments,  puis  d’énucléer  en  quel¬ 
que  sorte  la  tunique  vaginale  en  la  repoussant  d’arrière  en 
avant,  de  la  chasser,  en  un  mot,  à  peu  près  comme  on  ex¬ 
pulse  un  noyau  de  fruit  en  le  pressant  avec  les  doigts.  Cela 
fait,  il  ouvre  le  kyste  et  l’excise  comme  il  a  été  dit  précé¬ 
demment.  La  plaie  est  aussitôt  remplie  de  charpie  mollette, 
quel  que  soit  le  procédé  qu’on  ait  suivi,  et  le  reste  du  pan¬ 
sement  est  absolument  le  même  qu’après  l'incision  simple. 
On  voit,  par  cet  exposé,  que  l’excision,  encore  préférée  par 
M.  Fricke  (1),  est  une  méthode  douloureuse,  nécessairement 
plus  longue  que  les  autres.  Ses  avantages  sont  de  ne  pas 


(1)  L*ExpériencÇf  [,  II,  p.  408. 
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permettre  à  la  mrtlaciie  de  se  reproduire,  puisqu’elle  détruit 
sans  retour  l’or^jaue  qui  en  est  le  stéf^e.  Cependant,  comme 
il  est  impossible  d’enlever  la  totalité  de  la  tunique  vaginale, 
on  ne  voit  pas  comment  elle  mettrait  irrévocablement  à  l’abri 
de  toute  récidive.  Ainsi  que  le  remarque  Boyer,  l’expérience 
a  d’ailleurs  prouvé  que  l’hydrocèle  était  quelquefois  revenue 
après  l’excision  ,  tout  aussi  bien  qu’après  l’incision  ;  c’est 
donc  encore  une  méthode  à  proscrire  du  traitement  de  l’hy- 
diocèle  simple. 

i  P Excision  parlieîh  et  réunion  immédiate AJne  remarque 
de  Pott  semblerait  indiquer  que  ce  chirurgien  ne  regardait 
pas  la  disparition  de  la  cavité  vaginale  comme  indispensable 
à  la  guérison  de  l’hydrocèle.  M.  Ward  soutient  même  que 
l’hydrocèle  guérit  souvent,  quoique  la  cavité  séreuse  du 
scrotum  ait  conservéses  dimensions  premières, et  M.Green(l) 
invoque  à  l’appui  de  cette  opinion  une  pièce  conservée 
au  musée  de  l’htipîial  Saint-Thomas.  M.  Ramsden  est  du 
même  avis,  et,  d’après  M.  AValsh,  M.  Kinder  Wood  ,  serait 
parti  delà  pour  imaginer  une  méthode  nouvelle.  Après  a\oir 
divisé,  dans  l'étendue  de  quelques  lignes,  tous  les  tissus 
jusqu’à  la  lunique  vaginale  ,  le  chirurgien  dissèque,  pour 
l’exciser,  un  petit  lambeau  de  cette  membrane.  Le  liquide 
étant  évacué,  on  réunit  immédiatement  la  plaie  à  l’aide  d’un 
point  de  suture. 

Sans  partagera  ce  sujet  les  espérances  de  M.Walsh,  ou  de 
son  conipairinte,  Je  nepuisomettre  de  dire  cependant  qu’une 
observation  recueillie  dans  mou  service  à  la  Pitié,  en  18^1, 
viendrait  peut-être  à  l’appui  des  présomptions  de  Pott.  Le 
malade  était  âgé  de  cinquante  et  quelques  années.  Son  hy¬ 
drocèle  avait  le  volume  des  deux  poings.  Je  l’opérai  par  l’in- 
jcciion  vineuse,  i^e  scrotum  était  presque  revenu  à  son  état 
naturel,  lorsqu’une  attaque  d’apoplexie  enleva  cet  individu 
le  vingt-sixième  jour  de  l’opéra  lion.  Curieux  de  voir  où  en 
était  le  travail  pathologique,  je  disséquai  avec  soin  les  par¬ 
ties,  et  fus  étonné  de  trouver  la  tunique  vaginale  entière 
avec  son  poli  naturel,  ne  contenant  plus,  dans  sa  partie 
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inférieure, qu’une  masse  gluiineuse  légèrement  verdâtre, 
menteuse,  qui  n’a vaît  contracté  aucune  adhérence.  Le  tes¬ 
ticule  et  les  enveloppes  étaient  d’aiîleurs  lout-à-fait  sains. 
Sur  deux  sujets  que  j’ai  pu  examiner  depuis,  la  cavité  vagi¬ 
nale  avait,  au  contraire,  entièrement  disparu.  M.  A.  Cooper 
cite  aussi  un  cas  où  ïa  (unique  vaginale  nétail  qu’incomplc- 
tement  oblitérée  :  mais  peut-on  affirmer  qu’alors  la  guérison 
eût  été  radicale.  Si  une  hydrocèle  guérie  par  rinjeclion  irri¬ 
tante  peut  revenir  au  bout  de  trente  ans,  comme  chez  le  ma¬ 
lade  de  M,  Ansiaux  (1),  ou  seulement  au  bout  de  quelques 
années,  de  quelques  mois,  comme  il  en  existe  une  foule 
d’exemples,  n’est-il  pas  évident  que,  dans  ces  cas,  la  tunique 
vaginale  n’était  point  oblitérée? 

VI.  Injections.  Presque  tous  les  auteurs  modernes,  fondés 
sur  une  assertion  d’A.  Monro ,  attribuent  l’idée  des  itijec- 
tions  dans  la  cure  radicale  de  i’hydrocèle  à  un  chirurgien 
mil  i taire  du  même  nom  que  cet  écrivain.  Elles  avaient  ce¬ 
pendant  été  proposées ,  mises  en  usage  long-temps  au¬ 
paravant.  Celse  dit  dét}à  que  si  l’eau  est  tians  une  poche, 
il  faut ,  aprè  s  l’avoir  évacuée,  faire  des  injections  avec  une 
dissolution  de  nilre  ou  de  salpêtre.  Lcmbert  de  Marseille , 
dont  les  commentaires  et  les  observations  otit  été  publiés 
en  1677,  dit  formellement  que  la  meilleure  méthode  à  suivre 
dans  le  traitement  de  l’hyclrocèle  consiste  à  retirer  l’eau  au 
moyeu  d'une  canule,  afin  de  pouvoir  enllammer  ensuite  le 
kyste,  en  y  injectant  par  la  même  canule  de  l’eau  phagédé- 
nique.  Ses  essais  lui  ont  donné  tant  de  confiance  dans  cette 
médication,  qu'il  se  promet  bien  de  ne  plus  en  employer 
d’autre.  Les  éloges  qui  lui  furent  prodigués  d’abord  par 
Monro,  puis  par  Sharp  et  Earie,  ayant  été  affitiblis  par  les 
insuccès  de  plusieurs  autres  praticiens,  la  méthode  des  injec¬ 
tions  ne  prit  point  en  Angleterre,  et  n’a  même  fini  par  être 
généralement  adoptée  en  Jù  ance  que  depuis  le  mémoire  de 
Sabatier.  Comme  c'est  à  peu  près  la  seule  qu’on  suive  main¬ 
tenant,  je  vais  m’y  arrêter  d’une  manière  spéciale,  et  la  don¬ 
ner  avec  plus  de  détails  qu’aucune  des  autres. 


(  1  )  Oini/i .  dùmrg . ,  S*-  êd  i  t . ,  p .  215, 
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Je  n’ai  point  à  combattre  !es  assertions  de  ceux  qui  veulent 
qu’au  lieu  du  trois-quarts  ordinaire,  on  se  serve  d’un  trois- 
quarts  aplati,  ou  qu’avant  de  faire  la  ponction  on  divise  la 
peau  et  les  couches  sous-jacentes  avec  une  lancette,  l’inuti¬ 
lité  de  CCS  précautions  étant  aujourd’hui  complètement  re¬ 
connue.  L’opinion  de  D.  Scacchi ,  qui  a  beaucoup  vanté  une 
canule  élastique  surmontée  d’une  pointe  trancha nte,  n’a  pas 
besoin  non  plus  d’être  discutée ,  attendu  que  depuis  long¬ 
temps  le  trois-quarts  dit  à  hydrocèle,  avec  ou  sans  créne- 
lure  sur  l’une  des  faces  de  sa  canule,  est  regardé  comme 
devant  suffire  dans  tous  les  cas.  Toutefois,  si  l’on  ne  varie 
plus  sur  le  meilleur  instrument  à  employer,  ni  sur  la  ma¬ 
nière  de  faire  la  ponction,  de  retirer  le  liquide,  il  n’en  est 
pas  tout- à-fait  de  même  de  l’agent  irritant. 

a.  Liquides  divers.  Les  anciens  avaient  recours ,  comme 
nous  l’avons  vu ,  à  des  solutions  plus  ou  moins  âcres.  Lcm- 
bert  se  servait  û'eau  de  chaux  chargée  de  sublimé  corrosif. 
Le  chirurgien  dont  parle  Monro  employait  de  l'alcool  pur 
ou  affaibli  avec  de  l’eau.  Dans  le  même  temps  le  vin  rouge 
fut  aussi  tenté.  Earle  a  beaucoup  préconisé  le  vin  de  Porto, 
tandis  que  Juncker  préférait  le  vin  de  Médoc,  et  que  Levret 
se  contentait  d’une  solution  de  potasse  caustique.  La  solution 
de  sulfate  de  sine  indiquée  par  Bertrand! ,  M.  A.  Cooper, 
a  réussi  cent  fois  sur  cent  six  entre  les  mains  de  M.  Molt. 
Boyer,  Dupuytren,  ont  définitivement  fait  adopter  le  vin 
rouge,  soit  simple,  soit  avec  un  peu  rl’alcool,  ou  dans  lequel 
on  a  fait  bouillir  des  roses  de  Provins.  J’ai  vu  faire  usage, 
et  j’ai  moi-même  employé  l’alcool  camphré,  pour  attein¬ 
dre  le  même  but.  Veau  froide  {i),V air {%,  le  lait,  le  liquide 
même  de  l’hydrocèle  ,  la  solution  de  scî  marin,  d’aittn(3], 
de  nitrate  d'argent  (4),  de  f«nnmC5),  ont  été  essayés  aussi. 
Quand  on  songe  au  résultat  à  atteindre,  il  est  aisé  de  com- 

(()  BéclarcI,  Fricke ,  i'JE'jcp^WeîîCC,  t.  If,  p.  408 

(2)  Ginibernat,  ibid,,  p.  404.  —  iManieri,  Journal  des  conn.  méd.-chir., 

mai  1888,  p.  215;  cinq  exemples.— Riccardi,  peaf.,  p.  H,  183C- 

(3)  Gevdy,  Archiv.  ^éu.  de  inêd,,  décenibnc  1837. 

(4)  Pareil l,  communication  privée,  1838. 

(5)  Chaumet,  id.,  1839. 
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prendrequc  ces  divers  agents  sont,  en  définitive,  denatureà 
satisfaire  quelquefois  le  praticien.  Il  s’agit,  en  effet,  d’irriter 
la  tunique  vaginale,  de  faire  naître  une  inflammation  ad- 
hésive  à  son  intérieur.  Or,  de  l’eau  froide,  du  vin  de  toutes 
les  espèces,  de  i’eau-de  vie,  des  solutions  caustiques,  un 
liquide  quelconque,  en  un  mot,  de  môme  que  le  bec  d’une 
canule,  d’une  tente,  la  présence  d’un  corps  étranger,  quel 
qu’il  soit,  sont  évidemment  propres  à  produire  ce  résultat  j 
le  tout  est  de  savoir  lequel  réussit  le  mieux  eu  entraînant  le 
moins  d’inconvénients. 

b.  Vin  rouge.  L’expérience  paraissant  s’etre  prononcée  juS' 
que  là  en  faveur  du  gros  vin  rouge,  animé  d’un  peu  d’alcool, 
oq  dans  lequel  on  a  fait  bouillir  des  roses,  je  ne  voyais  pas, 
en  1832,  ce  qui  aurait  pu  porter  à  essayer  d’autres  liquides. 
Il  faut  dire  pourtant  que  l’alcool,  rejeté  par  beaucoup  d’au¬ 
teurs  qui  le  croyaient  trop  irritant ,  ne  produit  rien  de  plus 
effrayant  que  le  vin  ordinaire,  et  que,  si  je  n’en  adoptais  pas 
l’emploi,  c’est  que  je  l’avais  vu  manquer  trois  fois  sur  oiv/e 
malades  opérés,  tandis  que  le  vin,  que  j’avais  moi  môme  es¬ 
sayé  dans  soixante  cas  environ,  n’avait  échoué  que  cinq  fois. 
Fondé  sur  de  nouvelles  expériences,  je  tiendrai  aujourd’hui 
un  autre  langage,  après  avoir  décrit  en  détail  l’injection  vi¬ 
neuse. 

t 

le  Manuel  opératoire.  Avant  de  vider  le  scrotum,  on  pré¬ 
pare  une  seringue  de  la  capacité  d’à  peu  près  un  demi-litre, 
et  bien  conditionnée  j  il  faut  avoir  en  même  temps  un  litre 
ou  deux  de  liquide  disposé  comme  il  vient  d’être  dit,  et  un 
réchaud  plein  de  charbons  ardents  pour  le  chauffer.  Divers 
bassins  sont  aussi  nécessaires,  soit  pour  contenir  le  vin  à  in¬ 
jection,  soit  pour  recevoir  l’eau  de  l’hydrocèle.  Lorsque 
tout  est  assuré  de  ce  côté ,  le  malade  étant  placé  sur  un  lit 
garni  d’alèzes,  le  chirurgien  soutient  le  scrotum,  comme  pour 
l'incision  ou  l’excision,  s’assure  de  nouveau  qu’il  a  bien  une 
hydrocèle  sous  les  yeux,  et  non  une  autre  maladie;  que  le 
testicule  et  les  divers  éléments  du  cordon  sont  dans  tel  sens 
et  non  dans  tel  autre.  De  la  main  droite,  l’opérateur  saisit 
ensuite  le  trois-quarts  armé  de  sa  canule,  et  l’enfonce  d’un 
coup  see  sur  la  partie  antérieure,  inférieure  et  externe  de  la 
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tumeur,  jusqu’au  centre  du  liquide.  Ce  point  doit  être  pré¬ 
féré,  par  la  raison  que,  dans  l'état  ordinaire,  le  testicule  et 
ses  dépendances  se  trouvent  en  dedans,  en  bas  et  en  arrière, 
et  que  c’est  le  meilleur  moyen  de  tomber  au  mil  eu  de  la  tu¬ 
nique  vaginale.  Il  est  inutile  de  dire  que  si  on  avait  reconnu 
une  disposition  différente  avant  de  commencer,  l’instrument 
devrait  être  porté  dans  un  autre  sens ,  sur  le  point  qui  pa¬ 
raîtrait  le  plus  convenable;  le  défaut  de  résistance,  une  gout¬ 
telette  de  liquide  qui  s’échappe  parfois  entre  la  plaie  et  la 
canule,  la  profondeur  à  laquelle  on  est  arrivé,  le  vide  où 
semble  se  trouver  la  pointe  du  trois-quarts,  indiquent  suf¬ 
fisamment  que  rinstrument  est  entré  dans  le  kyste.  Le 
chirurgien  en  embrasse  alors  la  canule  près  de  la  peau 
avec  les  deux  premiers  doigts  de  la  main  gauche,  et 
relire  sur-le-champ  le  poinçon  pour  permettre  au  liquide  de 
s’écouler.  Lorsque  la  poche  est  en  partie  vide  ,  il  la  presse 
dans  toutes  les  directions,  en  ayant  soin  que  le  bec  de  la 
canule  ne  vienne  pas  se  placer  entre  les  enveloppes  du  scro¬ 
tum.  Jusque  li\  il  ne  faut  pas  non  plus  que  ce  bec  s’applique 
sur  la  face  interne  de  la  cavité  morbide  au  point  de  gêner 
la  sortie  du  liquide. 

Un  aide  remplit  aussitôt  l’instrument  avec  l’injection,  qui 
doit  être  à  une  température  d’environ  trente-deux  degrés , 
plus,  si  les  tissas  de  l’individu  paraissent  peu  irritables,  ou 
si  le  liquide  n’est  pas  par  lui-même  très  irritant,  un  peu 
moins  dans  les  cas  opposés ,  à  un  degré  tel  enfin  que  la 
main  puisse  la  supporter,  quoique  avec  quelque  peine.  Le 
siphon  de  la  seringue  est  ensuite  porté  dans  l’ouverture  ex¬ 
terne  de  la  canule,  à  laquelle  on  l’a  présenté  d'avance  pour 
être  sûr  qu’il  s’y  adapte  exactement.  L’aide  pousse  dès  lors 
le  piston  avec  lenteur,  jusqu’à  ce  que  l’instrument  soit  vide, 
ou  que  le  kyste  soit  rempli  de  liquide;  soutenant  toujours 
la  canule  près  de  sa  racine,  l'opérateur  empêche  qu’elle  n’arc- 
htuiie  dans  riniérieur  du  sac,  qu’elle  se  retire  dans  l’é¬ 
paisseur  du  scrotum,  en  même  temps  qu’avec  l’indicateur  il 
la  ferme  et  s’oppose  à  l’écoulement  du  liquide  au  moment  où 
l’aide  enlève  la  seringue.Une  nouvelle  quantité  d'injection  est 
sur-le-champ  poussée  de  la  même  manière,  ainsi  qu’une  trot- 
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siüiiie,  si  elle  est  nécessaire,  pour  donner  à  la  tumeur  autant 
de  volume  à  peu  près  qu’elle  en  avait  avant  l'opération,  ün  la 
relient  chaque  fois  dans  la  tunique  vaginale,  pendant  trois 
minutes ,  d’après  quelques  praticiens,  quatre  ou  cinq  selon 
d’autres,  et  même  six  ou  sept,  comme  quelques  uns  le  pré¬ 
fèrent.  Il  y  a  enfin  des  personnes  qui  recommandent  de  rem¬ 
plir  une  troisième  fois  la  tunique  vaginale  avant  de  la  vider 
définitivement.  Du  reste,  il  est  prudent,  dit-on,  sinon  indis¬ 
pensable,  d’en  chasser  jusqu’aux  dernières  gouttes  de  li¬ 
quide,  et  même  l’air  qui  a  pu  s’y  introduire,  avant  d’en  en¬ 
lever  la  canule  conductrice. 

Pansements ,  suites  naturelles  de  l'opération.  Pour 
pan  ementi  on  est  dans  l’ habitude  d’entourer  le  scrotum  de 
compresses  imbibées  de  vin  pareil  à  celui  de  l’injectioii, 
de  renouveler  ces  compresses  trois  ou  quatre  fois  dans  les 
vingt-quatre  heures  jusqu'au  cinquième  et  au  sixième  jour, 
c’est-à-dire  jusqu’à  ce  que  l’inllammation  ait  acquis  le  degré 
d'acuité  qu’on  désire,  qu’il  soit  permis  de  les  remplacer 
par  des  cataplasmes  émollients. 

Chez  quelques  malades,  V infîammation  acquiert  son  ]>lus 
haut  degré  d'intensité  dès  le  lendemain  de  roncralion  ;  alors 
la  tumeur  est  chaude,  rouge ,  douloureuse ,  a  repris  pres¬ 
que  tout  son  volume  primitif.  Chez  d'autres,  elle  ify  arrive 
que  vers  le  quatrième,  le  cinquième,  lo  sixième  jour. 
Chez  un  malade  que  j’opérai  en  novembre  1831,  il  ne  sur¬ 
vint  pour  ainsi  dire  ni  douleur  ni  gonflement  pendant  les 
deux  premières  semaines.  Les  symptômes  pltlegmasiques 
n’apparurent  que  du  dixième  au  douzième  jour,  quoique  le 
sujet,  encore  jeune,  soit  très  impressionnable,  et  d’une  con¬ 
stitution  nerveuse  plutôt  que  lymphatique.  Il  avait  été  opéré 
de  l’autre  côté,  l’année  précédente,  sans  en  avoir  été  tour¬ 
menté  davantage.  Dans  les  deux  cas ,  le  succès  a  été  complet. 

Un  mouoement  fébrile^  quelquefois  même  une  fièvre  assez 
vive,  tous  les  symptômes  d'une  réaction  générale  évidente, 
accompagnent  ce  travail  local.  M.  Blandin  parle  d’un  cas  où 
la  phlegniasie  s’étendit  jusqu'aux  veines  du  cordon,  et  fit 
mourir  le  malade;  mais  il  est  rare  que  des  accidents  graves 
en  soient  la  suite.  Parfois  môme,  l’économie  semble  rester 
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éirangère  à  ce  qui  se  passe  dans  les  bourses,  La  matière  qui 
s’épanche  au  milieu  de  la  tunique  vaginale  offre  ceci  de 
remarquable,  quelle  est  molle,  pâteuse,  demî-fluide,  et 
forme,  dans  toute  la  rigueur  du  mot ,  de  la  lymphe  plasti¬ 
que.  Il  s’y  joint  pourtant  aussi,  dans  bon  nombre  de 
cas,  une  certaine  proportion  de  sérosité,  mais  presque  ja¬ 
mais  de  flocons  albumineux  ou  de  véritable  pus.  Cet  épan¬ 
chement  continue  tant  que  l’inflammation  augmente.  La  ré¬ 
sorption  s’en  opère  ensuite  par  degrés ,  de  manière  que  les 
parties  puissent  retrouver  leur  volume  naturel  au  bout  de 
vingt  jours,  un  mois  ou  six  semaines,  et  semble  quelquefois 
porter  aussi  sur  les  enveloppes  du  scrotum,  qui  étaient  plus 
ou  moins  épaissies,  ainsi  que  sur  le  testicule,  dont  le  gonfle¬ 
ment  est  en  quelque  sorte  une  conséquence  nécessaire  de  la 
maladie  première  ou  de  l’opération.  Pendant  que  les  parties 
les  plus  fluides  de  la  matière  épanchée  disparaissent,  sa  por¬ 
tion  concrescible  se  confond  insensiblement  avec,  les  deux 
parois  de  la  tunique  vaginale,  qui  se  soudent  si  complètement 
l'une  avec  l’autre  qu’à  la  fin  il  ne  reste  plus  de  trace  de  ca¬ 
vités  entre  le  testicule  et  les  couches  environnantes. 

Lorsque  l’inflammation  commence  à  diminuer,  c’est-à-dîre 
vers  le  huitième  ou  le  dixième  jour,  les  cataplasmes  émol¬ 
lients  cessent  généralement  d’être  indiqués,  et  les  compressés 
résolutives,  soit  avec  le  vin,  soit  avec  l’eau  végéto-minérale, 
doivent  leur  être  substituées.  Comme  la  résolution  se  fait 
quelquefois  avec  trop  de  lenteur,  il  est  bon  de  l’activer 
par  des  moyens  convenables.  Les  cataplasmes  de  farine 
de  graine  de  lin ,  arrosés  d’extrait  de  salurne,  m’ont  sou¬ 
vent  paru  avantageux  ;  toutefois ,  les  médicaments  qui  of¬ 
frent  le  plus  d’efficacité  sont  l’onguent  mercuriel,  soit 
seul ,  soit  sous  un  cataplasme ,  et  les  pommades  iodu- 
rées. ou  hydriodatées,  simples  ou  combinées  avec  l’opium, 
employées  à  petites  doses  et  en  frictions  sur  la  tumeur.  Une 
précaution  importante  pendant  tout  le  cours  du  traitement 
est  de  soutenir  exactement  le  scrotum  avec  un  bon  suspen- 
soir.  Quoique  rinflammatioii  aille  rarement  jusqu’à  faire 
naître  des  abcès,  c’est  néanmoins  un  accident  qu’on  observe 
parfois  :  alors  on  voit  le  scrotum  rougir,  devenir  saillant. 
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puis  fluctuant  dans  un  point  déterminé  de  son  étendue ,  et 
présenter  tous  les  symptômes  d’un  phlegmon  ou  d’un  véri¬ 
table  dépôt.  L’indication  est  la  même  que  celle  des  abcès 
chauds  en  général.  Ainsi  des  sangsues,  si  l’on  croit  pouvoir 
prévenir  la  suppuration,  des  cataplasmes  et  l’ouverture  du 
foyer  aussitôt  que  son  existence  est  manifeste,  en  constituent 
le  traitement  principal.  Dans  d’autres  cas ,  la  tumeur,  après 
avoir  diminué  du  tiers,  de  la  moitié,  des  trois  quarts  de 
son  volume  primitif,  reste  dans  le  même  état,  et  laisse  la  gué¬ 
rison  incomplète.  C’est  alors  que  les  topiques  astringents, 
résolutifs ,  sont  surtout  avantageux.  On  les  a  vus  plusieurs 
fois  triompher  de  cette  résistance  du  mal ,  compléter  la 
cure  au  moment  où  Ton  pensait  devoir  revenir  à  l’opération. 
Si,  en  définitive,  rien  ne  réussissait,  on  en  serait  quitte  pour 
recommencer. 

3°  Précautions  à  prendre.^ —  La  méthode  des  in  jections, 
telle  que  je  viens  de  la. décrire  ,  n’exige  pas  d’autres  précau¬ 
tions  dans  la  majeure  partie  des  cas  ;  mais  si  la  tumeur  avait 
un  grand  volume,  celui,  par  exemple,  de  la  tête  d’un  adulte, 
ou  plus  encore ,  il  serait  bon  de  suivre  le  conseil  donné  par 
Bertrandi  et  Schmucker(l),  qui  veulent  qu’avant  de  porter  le 
liquide  irritant  dans  la  tunique  vaginale ,  on  fasse  une  ou  plu¬ 
sieurs  ponctions  palliatives,  afin  de  permettre  au  scrotum 
de  revenir  sur  lui-même ,  de  ne  pas  être  obligé  d’enflam¬ 
mer  une  aussi  large  surface.  J’ai  cependant  opéré  ,  sans  cette 
attention, un  homme  ôgé  de  quarante-huit  ans, dont  l’iiydrocèle 
,  fort  ancienne  offrait  vingt-quatre  pouces  de  circonférence.  11 
ne  survint  aucun  accident ,  et  la  guérison  eut  lieu  dans  le 
laps  de  temps  ordinaire. 

Pendant  qu’on  pousse  le  liquide ,  le  malade  éprouve  d’or¬ 
dinaire  une  doïâeur  qui  se  propage  dans  le  trajet  du  cor¬ 
don,  qui  est  considérée  comme  une  preuve  que  l’irritation 
est  arrivée  au  degré  convenable ,  qu’on  est  même  satis¬ 
fait  de  voir  retentir  dans  le  flanc ,  la  région  lombaire,  en 
sorte  qu’on  augure,  en  général,  assez  mal  du  succès  quand 
elle  ne  se  fait  point  seniir.  Comme  tous  les  individus  ne  sont 
pas  doués  d’une  égale  sensibilité,  et  que  la  tunique  vaginale 

(1)  Rougcmoot,  Biàlioi.  chir.  du  JYord,  p.  37. 
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peut  être  plus  ou  moins  altérée,  tous  les  malades  n’éprou¬ 
vent  pas  cette  douleur  au  même  degré.  Chez  lespsrsonnei 
d(jées ,  dans  ïhydrocêle  ancienne ,  quand  on  soupçonne 
un  épaississement  marqué  du  kyste ^  il  convient  de  chauffei 
assez  fortement  le  vin  ou  de  le  rendre  un  peu  plus  irritant 
que  pour  les  malades  qui  se  trouvent  dans  les  conditions 
opposées,  Du  reste ,  il  ne  faudrait  pas  s’imaginer  que  l’o¬ 
pération  ne  réussira  pas ,  par  cela  seul  que  la  douleur  en 
question  ne  s’est  point  manifestée  :  Texpérience  a  cent  fois 
démontré  le  contraire. 

Acidents,  —  Gangrène  du  scrotum.  —  Ainsi  que  je  l  'ai 
déjà  dit ,  la  canule  abandonne  facilement  la  cavité  vaginale 
pendant  que  le  scrotum  se  rétracte  et  se  vide.  Cet  accident 
en  apparence  très  léger,  expose  aux  suites  les  plus  fâcheuses. 
L’aide  pousse  presque  inévitablement  alors  le  liquide  entre  les 
tuniques  du  scrotum  sans  s’en  apercevoir  ;  il  en  résulte  une 
inflammation  qui  se  termine  presque  constamment  par  gan¬ 
grène,  si  elle  n’entraîne  pas  de  prime-abord  la  perte  du  sujet. 
Boyer  fut  témoin  d’un  cas  de  ce  genre.  Le  chirurgien  avait 
chargé  un  aide  de  maintenir  la  canule  pendant  qu’il  poussait 
lui-môme  l'injection  :  une  inflammation  gangréneuse  survint, 
et  le  malade  succomba.  Un  fait  pareil  est  relaté  par  M.  A 
Cooper.  lin  exemple  s’en  est  encore  présenté  en  1836  dans 
un  hôpital  de  Paris.  J'ai  vu,  en  1824,  un  accident  de  ce 
genre;  les  légumeuls  elles  tissus  sous  jacenls  se  grangre- 
nèrent  dans  presque  toute  l’étendue  du  scrotum;  les  symp¬ 
tômes  finirent  néanmoins  par  se  calmer  ,  et  le  malade  s’est 
rétabli.  M,  .A..  Cooper  dit  avoir  été  plusieurs  fois  témoin  de 
pareilles  phlegmasies  gangréneuses,  causées  par  l’infiltra¬ 
tion  du  vin  dans  l’épaisseur  des  bourses  :  Ou  s’en  aperçoit  au 
moment  même,  à  la  douleur  que  cause  l’aide  en  voulantfaire 
pénétrer  le  liquide,  à  la  résistance  qu’il  éprouve,  aux  bosse¬ 
lures  qui  se  manifestent  aux  environs  de  la  canule,  qu’on  sent 
bien,  en  outre,  n’éire  pas  libre  par  son  extrémité  dans  la  tuni¬ 
que  vaginale.  En  supposant  que  l’cpanchement  soit  effectué, 
il  faudrait,  sans  hésiter,  scarifier  profondément,  sur  un 
grand  nombre  de  points,  toute  l'épaisseur  du  scrotum,  dé- 
jiasser  même  un  peu  les  limites  de  Vinfiltration*  Le  traite- 
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ment  antiphlogistique ,  des  cataplasmes  émollients,  seraient 
d’abord  mis  en  usage  ;  après  quoi  on  aurait  recours  aux 
résolutifs  locaux,  si ,  malgré  ces  moyens,  la  gangrène  ve¬ 
nait  h  se  manifester  ou  à  s’étendre. 

La  gangrène  du  scrotum  peut  aussi  se  déclarer  ,  bien  que 
l’injection  ait  positivement  été  portée  dans  la  poclie  vaginale . 
C’est  un  fait  dont  les  auteurs  ne  parlent  point,  et  qui  pour¬ 
tant  ne  paraît  pas  très  rare.  Plusieurs  personnes  m’ont  dit 
l’avoir  observé,  et  des  élèves  instruits  m’ont  affirmé  en 
avoir  été  témoins  dans  trois  hôpitaux  de  Paris  pendant  le 
cours  d’une  même  année.  J'en  ai  moi-même  recueilli  plusieurs 
exemples  remarquables.  Un  homme  âgé  de  soixante  ans,  qui 
portait  uiic  double  hydrocèle  médiocrement  volumineuse  , 
fut  opéré  par  moi  à  rhôpital  Saint- Antoine,  au  printemps 
de  1829.  I,a  ponction  et  l’injection  n’eurent  lieu  que  du  côté 
droit.  Le  liquide  fut  poussé  deux  fois  sans  obstacle  ,  sans 
difficulté  aucune ,  dans  la  tunique  morbide.  La  preuve  qu’il 
était  bien  entré  dans  cette  poche  ,  c’est  que  nous  l’en  fîmes 
sortir  par  la  canule,  à  la  dernière  injection,  en  entier ,  tout 
aus.si  aisément  qu’à  la  première.  Le  malade  n’éprouva , 
d’ailleurs,  que  la  douleur  d’usage.  Le  premier,  le  second  et 
le  troisième  jour,  Iç  gonflement  des  bourses  suivit  sa  mar¬ 
che  accoutumée;  rinflammalion  resta  même  assez  peu  in¬ 
tense;  mais  le  quatrième  jour,  nous  aperçûmes  un  point 
mortifié  à  la  face  inférieure  de  la  tumeur,  et  quoique  je  me 
fusse  empressé  de  scarifier  les  parties ,  la  gangrène  ne  s’eu 
propagea  pas  moins  au  point  d’envahir  le  scrotum  jusqu’à  la 
racine  de  la  verge ,  et  de  faire  naître  tes  accidents  généraux 
qui  l’accompagnent  ordinairement;  nous  finîmes  par  eu 
triompher  cependant.  Les  lambeaux  sphacélés  se  détachè¬ 
rent  peu  à  peu.  La  tunique  vaginale  globuleuse  ,  presque  à 
nu  au  fond  do  la  plaie,  parut  se  remplir  d’une  matière  mo¬ 
lasse  ,  comme  si  rien  de  particulier  ne  fût  survenu  ;  et ,  après 
une  longue  suite  de  soins,  la  guérison  s’effectua  même  du 
côté  qui  n’avait  point  été  opéré  Chez  le  second,  traité  à  la 
Lilié,  dans  le  mois  de  nove*mbre  1831,  rien  n’avait  pu  faire 
prévoir  un  pareil  accident ,  lorsque  ,  le  quatrième  jour,  sans 
qu’il  y  eût  de  douleur,  de  rougeur,  de  signes  notables  d’in- 
IV.  18 
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fîammation ,  je  vis  paraître  une  large  escarre  sur  le  devant 
du  scrotum  :  aucune  réaction  n’est  survenue,  les  tissus  se 
sont  graduellement  exfoliés ,  et  la  cicatrisation  s’est  insensi¬ 
blement  effectuée.  J’ai  été  témoin  de  trois  faits  analogues 
depuis.  Dans  l'uu  ,  tout  s’est  passé  comme  chez  le  précédent 
malade;  dans  les  deux  autres,  le  mal  ne  comprit  qu’un  espace 
d’un  pouce  des  tissus  sous.-cülanés  des  bourses.  Citez  les 
trois  malades  il  y  eut  ceci  de  particulier,  que  la  mortification 
ne  fut  précédée  d’aucune  inflammation  apparente  avant  le 
neuvième  jour,  et  qu'elle  s’annonça  par  un  simple  boursou¬ 
flement  accompagné  de  crépitation  sur  la  région  du  scrotum 
qui  devait  eu  être  le  siège.  Où  prendre  la  cause  de  celte 
gangrène?  Il  est  certainement  impossible  de  l’aiiribuer  à 
répanchement,  par  la  canule,  d’une  certaine  quantité  de 
vin  entre  les  couches  qui  séparent  la  tunique  vaginale  de  la 
peau,  et  pourtant  on  ne  peut  guère  l'aliribuer  qu’à  l’infilira- 
lion  vineuse. 


J’entrevois ,  du  reste ,  quatre  manières  d’expliquer  le  fait 
en  général  :  En  distendant ,  outre  mesure ,  la  tunique  vagi¬ 
nale  par  l’injection ,  on  parvient  aisément  à  l’érailler,  à  faire 
suinter  au  dehors  quelques  gouttelettes  de  liquide  irritant.  Je 
ne  serais  pas  élon  né  que  les  choses  se  fussent  passées  ainsi  chez 
le  deuxième  sujet  dont  je  viens  de  parler.  Cependant,  chez 


lui,  comme  chez  le  premier ,  les  accidents  ne  s’étant  mani¬ 
festés  qu’au  quatrième  jour,  ne  permettent  guère  d’admettre 
une  semblable  explication.  Peut  être  faudrait-il  s’en  tenir, 
pour  ces  deux  malades  au  moins,  aux  conditions  de  faiblesse, 
d’absence  de  réaction,  à  l'état  de  fi  ayeur  dans  lequel  ils  se 
trouvaient,  à  la  transmission  insensible  du  travail  phlegma- 
sique  de  rinlérieur  à  l’extérienr.  Si  la  gangrène  du  scrotum 
peut  s’établir  sous  rinfluence  d’une  simple  ponction,  ou  même 
sans  ponction  préalable,  on  ne  voit  pas  ce  qui  l’empêcherait 
do  survenir  quelquefois  amour  d’une  hydrocèle  opérée  par 
l'injection  vineuse.  Les  éraillures  de  la  tunique  vaginale  à 
travers  sa  doublure  fibreuse  étant  faciles  à  opérer,  doivent 
engager  les  chirurgiens  à  ne  point  distendre  les  parties,  pen¬ 
dant  l’injection,  plus  quelles  neléiaîeiit  par  l’hydrocèie  elle- 
même.  Cette  précaution  est  d’autant  plus  importante,  que,  re- 
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fluant  entre  la  canule ,  crénelée  ou  non,  et  les  tissus ,  le  via 
pourrait,  à  la  rigueur ,  s'infiltrer  ainsi  entre  les  feuillets  du 
scrotum,  51.  A.  Bérard,  qui  adopte  celte  explication  (1), 
invoque  en  sa  faveur  un  fait  qu’il  croit  concluant.  Aussi  est-ce 
une  raison  pour  rejeter  alors  la  cannelure  qui  se  voit  sur  la 
face  externe  de  certaines  canules  à  hydrocèle.  Une  trop 
grosse  canule ,  laissant  une  ouverture  assez  large  pour  que 
la  tunique  vaginale  puisse  verser  après  coup  quelques  gout¬ 
telettes  de  liquide  dans  son  trajet,  est  également  de  nature  à 
favoriser  l’infiltration  dont  il  s’agit;  c'est  un  motif  de  plus 
pour  en  employer  une  petite.  J’ajouterai  que  s'il  reste  une 
certaine  quantité  de  vin  dans  le  kyste  après  rexlractjon  de 
la  canule ,  on  conçoit  que  ce  liquide  puisse  s’infiltrer  par  la 
piqûre  et  faire  naître  le  même  accident  ;  en  sorte  qu’on  doit 
en  débarrasser  la  tunique  vaginale  aussi  complètement  que 
possible  avant  de  retirer  l’instrument;,  et  s’abstenir  ensuite 
de  toute  pression  sur  les  bourses. 

5®  Deux  autres  accidents,  V hémorrhagie  et  la  piqvre  du 
peuvent  encore  accompagner  l’opération  de  l'hy¬ 
drocèle,  Le  premier,  que  J.-L.  Petit  a  d’abord  signalé,  et 
sur  lequel  Scarpa  a  tant  insisté ,  ne  peut  dépendre  que  de 
trois  causes  :  1®  de  la  blessure  des  branches  artérielles  four- 
nies  au  scrotum  par  les  honteuses  externe  et  interne  ou  l’é¬ 
pigastrique;  2®  de  la  piqûre  des  vaisseaux  testiculaires; 
3®  d’une  simple  exhalation  sanguine  à  la  surface  interne  de 
la  tunique  vaginale.  De  toute  manière  on  a  peine  à  en  com¬ 
prendre  le  danger  immédiat.  Aucun  de  ces  vaisseaux  n’est 
assez  volumineux ,  au  moins  dans  l’état  naturel ,  pour  que 
leur  ouverture  puisse  réellement  effrayer.  Quant  aux  moyens 
à  mettre  en  usage  ,  ils  se  réduiraient  à  ouvrir  largement  le 
foyer  sanguin,  si  la  résolution  tardait  trop  à  s’en  faire,  ou 
s’il  menaçait  d’amener  des  symptômes  graves.  Ce  ne  serait 
plus  à  une  hydrocèle  d’ailleurs  qu’on  aurait  affaire ,  mais 
bien  à  une  hêmatocèle ,  comme  dans  le  cas  qu’en  rapporte 
M.  Macilwain. 

6®  La  piqûre  du  testicule  n’a  lieu  que  dans  les  cas  où  il 
ii’a  pas  été  possible  de  reconnaître  exactement  le  siège  du 

(!)  Gæï*  méd.  de  Parû^  1833^  p*  4Ü4. 
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cordon  spermatique  ou  de  la  glande  séminale  eUe-méme  ; 
elle  est  à  craindre  encore  lorsque  l’hydrocèle  est  peu  déve¬ 
loppée.  Dupuyiren,  Boyer,  et  presque  tous  les  chirurgiens 
un  peu  répandus  ont  été  à  même  de  l’observer.  La  douleur 
qui  en  résulte,  fort  vive  dans  certains  cas,  offre  un  caractère 
particulier  qui  ne  permet  pas  de  s’y  tromper.  L’organe  s’en¬ 
flamme  quelquefois  violemment,  et  peut  tomber  en  fonte 
purulente,  l^^éanmoins  cette  blessure  est  accompagnée  de 
moins  de  dangers  qu’on  ne  se  T  imaginerait  au  premier  abord. 
Un  malade  ainsi  atteint,  et  dans  le  testicule  duquel  le  bout 
de  la  canule  était  resté  au  point  que  l’injection  seule  l’en 
détacha  ,  ne  ressentît  guère  que  les  symptômes  qui  accom- 
pagnent  communément  l’opération  par  injection.  Chez  un 
autre  cependant  il  survint  un  abcès  que  j’ouvris,  et  qui, 
pendant  plusieurs  semaines ,  me  fil  craindre  pour  la  perte  de 
l’organe  prolifique.  J’ai  vu,  chez  deux  autres  sujets,  cette 
piqûre  ne  plus  laisser  de  traces  dès  le  lendemain. 

*7®  Emphysème.  Une  dernière  complication  de  rinjectioii 
est  la  rétention  d’une  certaine  quantité  d’air  ou  de  gaz  dans 
la  tunique  vaginale.  J’en  ai  vu  plusieurs  exemples,  deux 
entre  autres  ,  où  la  crépitation  s’est  maintenue  pendant  près 
de  quinze  jours.  Dans  ces  deux  cas ,  comme  dans  les  autres, 
il  n’en  est  du  reste  rien  résulté  de  fâcheux,  et  la  guérison 
s’est  régulièrement  opérée.  Chez  d’autres ,  la  résolution  ne 
s’cst  point  faite ,  et  je  crois  utile  de  se  mettre  en  garde  contre 
celle  complication  qui  rend  douteuse  pour  moi  l’efficacité 
des  injections  d’air. 

YIIL  Méthodes  nouvelles.  Les  inconvénients  elles  dangers 
de  rînjeciion  vineuse  m’avaient  dès  long-temps  paru  justifier 
encore ,  exiger  même  de  nouveaux  essais. 

a.  Vacupuncture  sc  présenta  d’abord  à  mon  esprit.  Un 
jeune  médecin  m’avait  d’ailleurs  raconté,  en  1831 ,  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  qui  fut  guéri  en  huit  jours  par  la  simple 
piqûre  d’une  longue  aiguille,  introduite  accidentellement 
dans  le  scrotum ,  quoique  son  hydrocèle  datât  de  trois  ans. 
âl.  Moro  a  publié  un  fait  non  moins  remarquable  :  c’est  ce¬ 
lui  d’une  hydrocèle  qu’il  a  guérie  en  six  jours  en  traversant 
les  bourses  avec  une  aiguille  qui  fut  laissée  comme  un  séton 


HYDROCELE. 


27" 


flans  les  parties.  Il  paraîtrait  aussi  que  dans  l’Inde  c'est 
une  méthode  usuelle  pour  ceux  qui  n’emploient  pas  de 
prime-abord  la  ponction  »  puis  une  mèche.  .Vai  donc  tenté  ce 
procédé.  Deux  malades  y  ont  été  soumis  à  l’hépital  de  la 
Charité,  en  juillet  1836;  ils  ne  sont  guéris  ni  l’un  ni  l’autre. 
Au  lieu  délaisser  l'aiguille  en  place,  j’ai  passé  un  simple  fil 
en  croix  au  travers  de  la  tumeur  dans  deux  autres  cas  ;  j’ai 
retiré  les  petits  sétons  le  troisième  jour;  la  suppuration  est 
survenue,  et  la  guérison  a  eu  lieu,  mais  plus  lentement  et 
avec  plus  d’inconvénients  que  par  l'injection  vineuse.  Je  crois 
donc  qu'avec  ou  sans  rintermède  des  fils,  racupuncture  est 
un  procédé  à  rejeter  définitivement  du  traitement  de  i’iiydro- 
cèle.  Essayant  la  piqûre  d'aiguilles  jusqu’à  présentation  d’une 
gouttelette  de  sérum,  comme  le  veut  M.  Lewis,  sur  quatre 
nouveaux  malades,  j’ai  vu  l’hydrocèle  diminuer,  disparaître 
même  du  jour  au  lendemain  sans  in/iltration;  mais  l’épan¬ 
chement  n’a  pas  tardé  à  se  reproduire,  et  aucun  des  malades 
n’est  resté  guéri.  Cette  méthode,  tentée  avec  succès  par 
MM.  Ilacket  (1),  Kîng  {'2),  n’a  point  réussi  entre  les  mains  de 
M.  Davidson  (3),  de  M.  Davey  (k),  et  ne  valait  certainement 
pas  la  peine  d’étre  revendiquée  en  faveur  de  M.  Travers  (5) 
ou  de  M,  Cumin  (0),  comme  on  l’a  fait. 

b.  Compressio7i,  Je  m.e  demandai.s,  en  1832,  si  une  com¬ 
pression  méthodique ,  pratiquée  à  l’aide  d’un  emplâtre  ré- 
iractif,  ne  parviendrait  pas  quelquefois  à  faire  disparaître 
cette  affection  chez  les  personnes  qui  ne  veulent  pas  se  sou¬ 
mettre,  ou  qui  ne  peuvent  pas  être  soumises  à  l’une  des  opé¬ 
rations  généralement  connues  comme  devant  en  produire  la 
guérison  radicale.  Les  bandelettes  de  diachylon  ,  qui,  bien 
appliquées  ,  dissipent  si  rapidement  l’oidiite  aiguë ,  ont  été 
mises  en  usage  par  moi,  d’après  cette  pensée,  sur  trois  ma¬ 
lades  ,  dans  le  courant  de  septembre  et  d’octobre  1836.  Le 
scrotum,  y  compris  le  testicule  du.cû»ié  malade,  immédia- 

(1)  'J'iie  Lancée,  février  1837,  p.  787.  .lur  ':  !  • 

(2)  Brîlhb  tninntx  tif  med.,  no  1,  p.  13.  '  ... 

(3)  Gaz.  méfl.,  1R3S,  p.  72.  ....  A 

(i)  AoKCcf,  févrirr  iS-'î'î’,  p.  r.  / ’ 

ionrf.  wet/.  pnrSj,  février  fS37.  '  ’  ’’ 

((>)  mars  1837,  p.  80fi,  ■  ■  •-î./-  ' 
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tement  enveloppés  de  cet  emplâtre  après  la  ponction  *  de 
manière  à  meure  et  à  tenir  en  contact  les  deux  parois  de  la 
tunique  vaginale»  ii’a  point  empêché  le  liquide  de  se  re¬ 
produire.  t^’est  donc  également  une  méthode  à  rejeter.  Tout 
me  porte  à  penser  qu  il  n’en  sera  pas  do  même  du  procédé 
suivant. 


c.  Injection  iodée.  Ayant  appris  que  les  préparations  d’iode 
avaient  été  employées  en  topiques  sur  l’hydrocèle,  et  qu’on 
leur  attribuait  des  succès,  fondés  sur  leur  vertu  résolutive 
dans  les  engorgements  glandulaires ,  j’ai  pensé  à  les  essayer 
aussi  en  injection.  Pour  cela  je  me  suis  servi  d’une  solution, 
d’un  mélange  d’eau  et  de  teinture  alcoolique  d’iode.  Après 
avoir  vidé  le  kyste  par  la  ponction  ordinaire,  j'y  fais  une  in¬ 
jection  du  liquide  précédent.  Il  est  inutile  d’en  remplir  la  tu¬ 
nique  vaginale,  pourvu  qu’en  malaxant  la  tumeur  on  force  le 
médicament  à  en  toucher  tout  l’intérieur.  On  le  retire  aussitôt, 
mais  sans  craindre  d’en  laisser  une  certaine  quantité.  Comme 
il  n’est  pas  nécessaire  de  chauffer  le  remède,  ni  d’en  remplir 
le  kyste,  ni  de  le  faire  ressortir  en  entier,  la  seringue  géné¬ 
ralement  employée  pour  les  injections  de  l’urètre  suffirait  à 
la  rigueur  j  on  en  serait  quitte  pour  la  remplir  trois  ou  quatre 
fois  si  l’hydrocèle  était  volumineuse.  Après  l’injection  le  ma¬ 
lade  peut  ne  pas  rester  couché.  La  partie  se  gonfle  pendant 
Crois  ou  quatre  jours,  sans  causer  de  lièvre  ni  de  douleur  sé¬ 
rieuse  ;  la  résolution  commence  ensuite  et  s’opère  ordinaire¬ 
ment  avec  rapidité.  J’ai  mis  plus  de  cent  fois  cette  méthode  en 
usage.  Aucun  des  malades  n^en  a  éprouvé  le  moindre  acci¬ 
dent  ;  la  plupart  d’entre  eux  ont  été  guéris  en  moins  de  vingt 
jours;  chez  quatre,  la  résolution  n’était  encore  qu’à  moitié 
opérée  au  trenie-uniènio  jour  :  j'ai  recommencé  l’opération, 
et  la  guérison  s'est  ensuite  effectuée  rapidement.  Sept  avaient 
déjà  été  opérés  sans  succès  par  l’injection  vineuse,  ou  la  cau¬ 
térisation;  six  avaient  une  hydrocèle  enkystée  du  cordon; 
chez  trois,  la  tumeur  contenait  environ  douze  onces  de  séro¬ 
sité  ;  vingt-cinq  avalent  le  testicule  hypertrophié ,  bnsselé, 
malade  depuis  long-temps  ;  chez  tous,  excepté  un,  la  maladie 
datait  de  plus  do  six  mois;  l’un  en  était  affecté  depuis  quinze 
ans  ;  un  autre,  depuis  vingt-quatre  ans. 
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Avec  la  teinture  d’iode  substituée  au  vin,  on  n’a  besoin  ni 
de  réchaud,  ni  de  seringue  exprès,  ni  d’aucun  préparatif. 
N’étant  point  obligé  de  distendre  la  tunique  vaginale ,  on 
court  à  peine  le  risque  de  faire  refluer  le  liquide  ou  de  le 
pousser  dans  l’épaisseur  du  scrotum.  Comme  c’est  une  sub¬ 
stance  absorhablef  son  iiiBltration  ne  semble  pas  exposer  aux 
inflammations  gangréneuses  autant  que  le  vin  ;  elle  n’a  pas  be¬ 
soin  d'êire  retenue  de  cinq  à  dix  minutes  en  place.  J’en  ai 
laissé  exprès  une  once  dans  le  kyste,  et  le  succès  n’eu  a  été 
que  plus  prompt.  F^e  retentissement  de  la  douleur  dans  la 
région  lombaire  est  nul.  Les  malades  souffrent  ordinaire¬ 
ment  assez  peu  ;  ils  pourraient  se  lever  et  marcher  sans  de 
graves  inconxénients  dès  le  lendemain.  Un  jeune  homme  qui 
avait  inutilement  subi  l’injection  vineuse,  est  venu  de  la 
ville,  se  faire  opérer  le  matin  à  l’hôpital,  et  s’en  est  retourné 
chez  lui,  où  il  n’a  point  cessé  de  se  lever.  Un  autre  que  j’o¬ 
pérai,  en  présence  de  MM.  Parent  et  Nicolas,  s’est  promené 
chaque  jour  sans  que  la  cure  en  ait  été  ralentie.  La  guéri¬ 
son  est  plus  prompte  et  tout  aussi  solide  que  par  le  vin.  L’un 
des  malades  que  j‘aî  traités  de  cette  façon  en  1835,  et 
qui  était  guéri  le  dixième  jour,  est  mort  depuis  par  suite 
d’une  amputation  de  jambe.  Le  scrotum,  disséqué  avec  soin, 
a  montré  que  des  adhérences  cellulaires  intimes  s'étaient  éta¬ 
blies  entre  tous  les  points  de  la  cavité  vaginale,  et  qu’aucune 
récidive  n’eût  été  possible.  .Avec  ce  liquide,  une  seringue  de 
la  capacité  de  trois  à  quatre  onces  est  assez  grande  pour 
tous  les  cas;  seulement  il  faudrait,  si  on  en  choisissait  une 
ad  hoc  ^  cherchf’r  la  substance  qui  se  laisse  le  moins  altérer 
par  l'iode,  ou  qui  est  le  moins  susceptible  de  réagir  sur  ce 
médicament.  Je  m’en  suis  tenu  ju.squ’à  présent  aux  seringues 
en  étain.  La  question  en  était  là  en  1836,  1837,  lorsque 
je  publiai  mes  premières  observations  sur  l’injection  iodée. 
Essayée  depuis  par  M.  A.  Bérard  ,  Laugier  ,  Marjolîn ,  Mt- 
chon,  à  Paris,  elle  a  produit  les  mêmes  résultats.  Bien  plus, 
un  travail  publié  par  M.  Dujai  (1)  prouve  qu’un  chirurgien  de 
Calcutta,  M.  Martin,  a  traité  aîtvsi  plusieurs  milliers  d’hydro- 


(1)  France  méd.,  p.  2,  1836.  —  Archives  g4n,  de  mid.,  janvier  1837- 
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cùies,  et  que,  sur  mille  cas,  par  exemple,  il  n’y  a  eu  que  six 
récidives  I  L’efficacité  de  ce  remède  est  donc  aujourd’hui  une 
question  jugée.  Je  dois  ajouter  cependant  qu’à  Hambourg 
M.  Fricke  n'en  a  point  obtenu  de  succès  ;  mais,  outre  que, 
dans  la  même  ville,  M.  Opeinheim  n’a  pas  clé  moins  heu¬ 
reux  que  nous,  on  explique  facilement  les  insuccès  de 
M.  Fricke.  Au  lieu  de  liquide  froid,  M.  Fricke  s’est  servi  d’eau 
à  30"^  Kéaumur;  et  au  lieu  d’un  tiers  de  teinture,  il  en  a  mis 
1/24*  seulement  chez  trois  de  ses  malades.  Ce  n’est  pas  ex¬ 
périmenter  un  procédé  thérapeutique  que  de  l’employer  avec 
des  différences  aussi  tranchées  ! 

Pour  moi,  je  l’ai  maintenant  (juin  1839)  essayé  de  toutes 
les  façons.  La  teinture  pure,  la  teinture  par  moitié,  par  tiers, 
par  quart,  injectée  tiède  ou  froide,  laissée  en  partie  ou  en  to¬ 
talité  dans  les  kystes,  dans  les  hydrocèles  récentes,  anciennes, 
petites,  énormes, simples, compliquées,  vaginales,  herniaires, 
acquises,  congénitales;  dans  les  hydro-hématocèles  liquides, 
elle  réussit  à  merveille;  mais  le  mieux  est  de  la  mêler  par 
moitié  avec  de  l’eau  à  la  température  naturelle,  et  d’en  laisser 
une  partie  dans  le  sac  malade.  Quoique  je  me  sois  arrêté  de 
préférence  à  cette  formule,  je  ne  m’en  tiens  pas  moins  quel¬ 
quefois  à  la  teinture  sans  mélange.  Mêlée  à  la  sérosité  dont 
je  laisse  une  partie  dans  le  sac,  elle  produit  exactement  le 
même  effet  que  si  elle  était  affaiblie  d’abord  avec  autant 
d’eau.  On  a  même  ainsi  ravantage  d'éviter  la  précipitation 
de  l’iode  au  dehors.  La  teinture  alcoolique  du  Codex  est  la 
seule  dont  je  me  sois  servi  jusqu’à  présent.  Au  total  il  m’est 
démontré  aujourd’hui  que  dans  le  traitement  des  différentes 
variétés  de  l’hydrocèle,  la  teinture  alcoolique  d’iode  en  in¬ 
jection  produit  exactement  les  mêmes  résultats  que  le  vin. 

C.  Jfijârocide  compliquée.  IVous  avons  déjà  vu,  en  traitant 
de  l'anaiomie  pathologique ,  quelles  pouvaient  être  les  com¬ 
plications  de  rhydrocèle.  Si  le  mal  occupe  à  la  fois  les  deux 
tuniques  vaginales,  il  est  de  règle  de  ne  pratiquer  l’opération 
que  d’un  côté  d’abord;  autrement  l’inflammation  pourrait 
être  suivie  d'une  réaction  trop  vive.  Je  ne  vois  pas  cependant 
qu’il  y  eût  à  cela  le  moindre  danger  en  se  servant  de  la  tein- 
lure  d’iode,  à  moins  que  rhydrocèle  ne  fut  très  volumineuse. 
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S'il  est  vrai  qu’on  ait  guéri,  dans  certains  cas,  les  deux  tu¬ 
meurs  par  l’opération  d’une  seule,  ce  n’en  est  pas  moins  un 
fait  rare,  et  il  l’est  aussi  qu’en  opérant  les  deux  côtés  le  même 
jour,  le  malade  est  moitié  moins  long-temps  à  guérir  que  par 


les  opérations  successives. 

I.  Lorsque  l’hydrocèle  est  constituée  par  un  fluide  trouhU^ 
sanguinolent  ou  simplement  lactescent,  et  que  les  parois  du 
kyste  n’ont  point  perdu  leur  souplesse,  onia  reconnaît  à  tous 
les  signes  énumérés  plus  haut,  moins  la  transparence.  Pourvu 
que  le  liquide  ne  soit  point  trop  chargé  de  flocons,  qu’il  n’y 
ait  point  de  concrétions  dans  le  kyste,  l’injection  iodée  en 
triomphera ,  comme  dans  les  cas  simples. 

n.  S’il  existe  des  masses  fibrineuses  ou  albumineuses , 


soit  libres,  soit  adhérentes;  si  la  matière,  au  lieu  d’être 
.séreuse,  est  de  consistance  crémeuse  ou  de  chocolat  dé¬ 
layé  ;  si  le  kyste  représente  une  coque  épaisse  et  dure , 
que  la  matière  contenue  soit  ou  ne  soit  pas  dénaturée, 
on  peut  affirmer,  au  contraire,  que  la  méthode  des  in¬ 
jections  irritantes  sera  le  plus  souvent  insuffisante.  Dans 
ces  cas,  l'excision  est  le  moyen  généralement  préféré,  .le 
l’ai  mis  en  pratique  moi-même,  et  j’ai  réussi;  mais  c’est 
une  opération  douloureuse  et  grave-  fille  est  suivie  d’une 
inflammation  quelquefois  considérable  et  de  beaucoup  de 
fièvre.  Lasuppurationnesetarlteiia  plaie  uesecicatri.se  qu’au 
bout  d’un àdeux mois. Je  l’ai  remplacée,  depuis  183i,parde 
simples  incisions  et  un  séton.  Avec  un  bistouri  droit,  je  fais 
par  ponction  une  incision  longue  d’un  pouce  sur  le  puiiit  de 
la  tumeur  où  devrait  être  enfoncé  le  trois-quarts.  Le  liquide 
sorte.  Le  doigt,  porté  dans  le  kyste,  en  détache,  en  ex¬ 
pulse  les  pelotons  concrets.  Si  la  caverne  est  peu  étendue, 
je  m’en  tiens  là  ,  j’en  favorise  la  suppuration  en  leiiîint  la 
plaie  ouverte  au  moyen  d'une  lente.  Dans  le  cas  coti traire , 


j  incise  de  la  même  façon  te  point  déclive  du  sac,  et  je  passe 
U  travers  les  deux  plaies  une  mèche  de  linge  effilé  en  forme 
de  séton.  En  procédant  ainsi ,  on  cause  un  gonflement,  une 
réaction  qui  arrivent  à  leur  summum  d’intensité  du  qua¬ 
trième  au  huitième  jour,  qui  décroissent  ensuite  et  qui  per¬ 
mettent  de  supprimer  le  corps  étranger  du  cinquième  au 
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dixième  jour.  Les  malades  que  j'ai  soumis  à  celte  méthode 
ont  guéri  entre  vingt  et  trente  jours.  Chez  i’un  d’eux,  le  séton 
ne  fut  point  employé;  j'avais  traversé  le  kyste  de  cinq  larges 
incisions  au  lieu  de  doux.  Il  est  bon  de  savoir  en  outre 
qu’avec  ce  genre  de  complication  le  testicule  et  ses  enve¬ 
loppes  restent  sensiblement  plus  volumineux  que  du  côté 
opposé  après  la  guérison,  quel  que  soit  le  mode  de  traite¬ 
ment  suivi. 

L’excision  ne  me  paraît,  en  conséquence,  indispensable 
que  pour  les  cas  rares  où  le  liquide  est  entouré  d’une  coque 
pierreuse ,  ostéo-calcaire ,  ou  simplement  crétacée ,  comme 
j’en  ai  observé  un  exemple  ,  M.  Mott  un  autre,  et  comme 
M,  A.Cooperen  a  observé  trois  de  son  côté.  En  supposant 
qu’on  s’y  décidât  dans  les  autres  cas,  il  serait  mieux, je  crois, 
d’exciser  un  quart  ou  un  cinquième  de  la  coque  lardacée, 
que  d'en  enlever  la  presque  totalité,  comme  le  veut  Boyer, 
J’ai  opéré  deux  malades  de  cette  façon ,  avec  un  avantage 
marqué. 

III.  Une  hydrocèle  rendue  double  du  même  côté  par  une 
cloison  complète  de  la  tunique  vaginale ,  comporterait  les 
mêmes  réflexions  que  l’hydrocèle  double  proprement  dite , 
c’est  à-dire  qu’on  pourrait  les  opérer  ou  ensemble,  ou  l’une 
après  la  guérison  de  l'autre.  Leur  voisinage  rendrait  un  peu 
plus  probable  peut-être  i’inflammation  de  la  seconde  par  l’o¬ 
pération  de  la  première.  Je  crois  pourtant  qu’à  moins  de 
raisons  particulières,  il  vaut  mieux  procéder  immédiatement 
à  l’injection  des  deux  kystes.  Chez  un  homme  âgé  de  cin- 
quanie-un  ans,  je  n’injectai  d'abord  qu’une  des  hydrocèles. 
Le  gonflement  et  les  autres  symptômes  locaux  d’inflammation 
furent  très  prononcés;  il  n’en  fallut  pas  moins  opérer,  trois 
semaines  plus  tard,  le  second  sac. 

IV.  Quand  le  gonpement  concomitant  du  testicule  ou  de 
l’épididyme  est  sans  douleur  et  peu  considérable ,  tous  les 
praticiens  conseillent  de  passer  outre  et  de  ne  songer  qu’à 
l'hydrocèle;  mais  si  la  tumeur  formée  par  ces  parties  était 
lancinante,  bosselée,  dit  Boyer,  l’injection  hâterait  la  dégé¬ 
nérescence.  L’expérience  in’a  prouvé  que  c’était  là  une  er¬ 
reur.  Je  me  suis  servi  de  rinjection  vineuse  et  de  rinjection 
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iodée  dans  plusieurs  cas  d’hydrocèle  compliquée  d’hypertro¬ 
phie,  de  tubercules  du  testicule,  de  sarcocèle  squirrheux  ou 
encéphaloïde  déjà  fort  avancé,  et  la  tunique  vaginale  s’est 
oblitérée  sans  que  la  maladie  principale  en  ait  été  exaspérée; 
il  y  a  plus ,  c’est  que  cette  injection  est  en  réalité  un  des 
meilleurs  résolutifs  qu’on  puisse  employer  contre  les  engor¬ 
gements  chroniques  du  testicule.  J’ai  opéré,  d’après  cette  in¬ 
dication,  des  sujets  qui  avaient  répididyrhe  aussi  gros  qu’un 
œuf,  un  peu  aplati,  bosselé ,  Idouloureux,  malades  depuis 
plusieurs  années,  et  qui  sont  rapidement  guéris  sans  autre 
traitement.  J’en  conclus  même  que  s’il  y  a  des  doutes  sur  la 
nécessité  de  procéder  à  la  castration,  dans  les  cas  d’engor¬ 
gements  testiculaires  compliqués  d’hydrocèle,  il  convient  de 
recourir  avant  tout  à  l'injection  de  teinture  d’iode. 

V.  La  miiîtiplicité  des  kystes  dans  la  tunique  vaginale, 
maladie  que  AL  Larrey  nomme  hydrocèle  hydatique,  repousse 
la  méthode  des  injections,  La  tumeur  représente  alors  une 
éponge  à  larges  mailles,  qu’il  n’est  possible  ni  de  vider  en 
entier  par  une  simple  ponction  ,  ni  d'enflammer  partout  con¬ 
venablement  ,  et  dont  le  vin  surtout  mortifierait  les  cloisons. 
C’est  ce  qui  est  arrivé  en  1833  ,  à  la  Pitié,  chez  un  ouvrier 
anglais ,  dont  il  fallut  enlever  plus  tard  le  testicule.  Ici  l’opé¬ 
ration  par  incision  est  évidemment  préférable  à  toutes  les 
autres.  Avec  un  bistouri  convexe,  on  fend  largement  le  scro¬ 
tum  et  toutes  les  cellules.  Des  boulettes  ou  un  rouleau  sou¬ 
ple  de  charpie  placés  entre  les  lèvres  et  jusqu’au  fond  de  la 
plaie  forcent  le  tout  à  suppurer,  puis  le  clapier  se  délerge  et 
se  cicatrise  comme  s’il  s’agissait  d’un  abcès  largement  ouvert. 

VL  La  complication  d’un  varicocèle  ne  changerait  en  rien 
le  traitement  de  l’hydrocèle,  non  plus  que  la  présence  d’une 

tumeur,  d’une  lésion  quelconque  dans  le  trajet  dû  canal  in¬ 
guinal. 

VU.  Uiie  hydrocèle  compliquée  de  hernie  scrotale  n’est  pas 
toui-à-fait  dans  le  même  cas  :  si  c’est  une  eniérbcèle,  il  est 
en  effet  possible  alors  que  l'intestin  proéminedans  la  tünique 
vaginale  ,  qu’il  s’y  présente  à  nu  par  quelque  éraillure,  par 
une  véritable  perforation ,  et  qu’il  subisse  là  une  sorte  d’é- 
tranglément.  Des  cas  de  cette  espèce  ont  été  recueillis  dans 
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ia  pratique  de  Oupuytren ,  i  ^Hôtel-Dieu  ,  et  dans  celle  de 
M.  Bérard  aîné,  à  l’hôpital  Saint-Antoine.  Laissant  de  côté 
l’embarras  où  doit  jeter  une  semblable  disposition  pour  le 
diagnostic,  soit  de  fa  hernie,  soit  de  rélranglement ,  soit  de 
l'hydrocèle,  le  chirurgien  ne  doit  point  oublier  que,  par  la 
ponction,  il  peut  blesser  la  hernie  avant  d’arriver  dans  la 
tunique  vaginale,  si  l'intestin  occupe  le  plan  antérieur  de  la 
tumeur,  ou  bien,  après  l’avoir  traversée,  s’il  se  trouve  en 
arrière,  et  que  si,  par  une  ouverture  ancienne  ou  récente,  une 
injection  de  vin  venait  à  pénétrer  dans  le  sac  herniaire,  les 
plus  graves  accidents  poMïTaienf  en  êtrela  suite.  Il  faut  donc 
avant  tout  faire  rentrer  la  hernie.  Si,  après  cela,  la  pression 
ne  disperse  pas  l’hydrocèle,  on  doit  procéder  sans  crainte  à 
rinjection  irritante,  puisqu’on  a  dès  lors  la  preuve  que  la 
tunique  vaginale  ne  communique  point  avec  le  péritoine.  Pour 
plus  de  sûreté,  cependant,  il  est  bon  décomprimer  l’anneau, 
et  de  se  comporter  comme  il  sera  dit  à  l’article  Hydrocèle 

CONGÉNITALE. 

VIII.  Les  affections  chroniques  de  la  peau  du  scrotum , 
telles  que  eczéma ,  plaques ,  pustules  syphilitiques,  ne  de¬ 
vraient  point  empêcher  d’opérer  l’hydrocèle  comme  dans  les 
cas  simples.  J'en  dirais  autant  d’un  éléphanliasis  commen¬ 
çant  ,  si  l’épanchement  de  la  tunique  vaginale  était  digne 
alors  de  la  moindre  attention.  S’il  existait  un  érysipèle  simple, 
on  devrait  en  attendre  la  disparition.  L’érysipèle  phlegmo- 
neux ,  comme  l’ inflammation  de  l’intérieur  du  kyste  séreux, 
demanderait,  au  contraire,  qu’on  en  vînt  sans  retard  aux  in¬ 
cisions  multiples  et  profondes. 

1).  Hydrocèle  congénitale.  On  entend  par  ce  nom  l’hydro¬ 
cèle  d’une  tunique  vaginale  dont  la  cavité  n’est  point  encore 
séparée  de  celle  du  péritoine.  On  prévoit  par  là  qu’elle  ne 
doit  guère  se  rencontrer  que  chez  les  enfants.  Sa  formation 
s’explique  par  tes  rapports  primitifs  du  testicule  avec  l’abdo¬ 
men;  à  ce  sujet ,  il  existe  même  une  inexactitude  anatomi¬ 
que  qu’il  convient  de  détruire.  L’espèce  de  cordon,  en  effet, 
qui  s’étend  du  canal  inguinal  jusque  près  du  rein  où  se  trouve 
d’abord  le  testicule,  et  que,  depuis  Ilunier,  on  connaît  sous 
le  nom  de  gubernacalum  testis^  n’est  point  constitué,  comme 
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on  le  croit ,  par  un  prolongement  infundibulifonne  du  fascia 
sous-cutané.  J’ai  vu ,  sur  des  pièces  préparées  par  Thomson, 
qu’il  était  constitué  par  le  crémaster ,  et  que  ce  muscle,  for¬ 
mant  une  anse  à  convexité  supérieure  en  sens  inverse  de 
celle  qu’il  offrira  plus  tard ,  est  parfaitement  disposé  pour 
abaisser  le  testicule  jusqu'à  l’anneau. 

J’ajouterai  que,  d’après  les  mêmes  pièces,  il  faut  admettre, 
contrairement  à  l’opinion  de  Scarpa,  que  le  canal  inguinal  est 
pour  le  moins  aussi  oblique  avant  qu’après  la  naissance  et 
chez  l’adulte  ;  que,  loin  de  se  trouver  exactement  l’un  der¬ 
rière  l’autre,  les  deux^nneaux  de  ce  canal  sont  également 
séparés  par  un  assez  long  trajet.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  testi¬ 
cule  ne  traverse  point  la  paroi  de  l’abdomen  sans  être  accom¬ 
pagné  d’un  prolongement  du  péritoine.  Or ,  c’est  dans  cet 
appendice  ou  l’infundibulum  qui  en  résulte  que  se  fait 
l’hydrocèle  congénitale.  Si ,  en  déprimant  le  péritoine , 
le  liquide  forme  une  tumeur  qui  s’engage  au-devant  ou 
en  aiTtèrc  du  muscle  crémaster,  i’hydrocèle  pourra  se 
montrer  seule  dans  le  scrotum,  au-dessous  du  testicule  en¬ 
core  retenu  ou  caché  dans  le  canal  inguinal.  Dans  quelques 
* 

cas,  c’est  tout  le  contraire;  le  testicule  descend  le  premier, 
et  la  tumeur  aqueuse  se  voit  au-dessus  ;  mais  le  plus  sou¬ 
vent  l’hydrocèle  et  le  testicule  offrent  les  memes  rapports 
que  dans  l’hydrocèle  ordinaire. 

Celte  maladie,  que  Viguerie  a  étudiée  le  premier  avec  soin, 
qu’on  observe  quelquefois  chez  les  nouveau-nés,  et  dans  les 
premiers  mois  de  la  vie,  continue  de  se  montrer  encore  jus* 
qu’à  rûge  de  huit  à  dix  ans,  mais  rarement  plus  tard.  Tout 
en  admettant  que  la  sérosité  puisse  y  arriver  dlreciemeni  de 
l’abdomen ,  je  crois  néanmoins  qu’elle  est  le  plus  souvent 
exhalée  par  la  tunique  vaginale  elle-même.  Les  frottements 
du  scrotum  pendant  le  travail  de  l'enfantement,  les  irritations 
qui  résultent  de  son  contact  répété  avec  les  urines,  tous  les 
genres  de  pressions  auxquelles  il  est  exposé  dans  les  pre¬ 
miers  temps  de  l’existence,  en  expliquent  mieux  l'appari¬ 
tion,  il  me  semble,  que  la  supposition  d’un  état  maladif  du 
péritoine  abdominal.  Au  demeurant,  elle  me  paraît  recon¬ 
naître  les  mêmes  causes  que  l’hydrocèle  de  l’adulte,  si  ce 
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n’est  toutefois  qu’elle  naît  rarement  d’une  affection  du  testi¬ 
cule.  On  )a  distingue  de  toute  autre  à  la  possibilité  de  vider 
la  tumeur  par  la  pression  »  et  d’en  faire  rentrer  le  liquide 
dans  le  ventre.  L’îkge  du  sujet  suffît  déjà  pour  éveiller  l’at¬ 
tention.  Diniinuanl  pendant  le  coucher,  augmentant  lorsque 
le  malade  est  debout ,  la  tension  du  scrotum  n’est  presque 
jamais  aussi  grande  que  dans  Thydrocèle  ordinaire.  La  com¬ 
munication  du  kyste  avec  le  péritoine  est,  du  reste,  tellement 
rétrécie  dans  la  plupart  des  cas,  quelle  que  soit  la  position  du 
testicule ,  que  la  pression  n’en  fait  point  disparaître  la  séro¬ 
sité  ,  cl  que  la  tumeur  rentre  pluiûtlikn  masse  à  travers  l’an- 
neau  externe. 

Le  pronostic  de  l’hydrocèle  congénitale  est  à  la  fois  moins 
grave  et  plus  grave  que  celui  de  l’hydrocèle  des  adultes; 
moins  grave,  en  ce  que  le  mal  disparaît  plus  facilement  sans 
opération;  plus  grave,  parce  que,  si  elle  devient  nécessaire, 
l’opération  semble  être  plus  dangereuse.  Ses  deux  inconvé¬ 
nients  principaux  sont  de  gêner  le  développement  du  testi¬ 
cule,  ou  d’en  retarder  la  descente,  et  d’exposer  l’enfant  à  la 
hernie  de  la  tunique  vaginale.  Elle  guérit  souvent  sans  se¬ 
cours,  et  par  les  seuls  progrès  de  l’àge.  La  compression  à 
l’aide  d’uue  pelote  méthodiquement  retenue  sur  l’anneau , 
les  topiques  résolutifs  ,  suffîscnt  pour  en  débarrasser  le  ma¬ 
lade  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Len  ai  vu  guérir  deux 
chez  des  enfants  de  cinq  à  sept  ans  par  l’emploi  de  simples 
compresses  imbibées  d’eau  de  saturne.  A  moins  d’indications 
particulières ,  il  ne  faut  donc  pas  trop  se  hâter  d’en  venir  à 
l’opération.  On  lui  a  d’ailleurs  appliqué  les  mêmes  méthodes 
qu’à  l’hydrocèle  en  général.  L’incision,  l'excision,  la  tente, 
le  séton,  r acupuncture ,  seraient  plus  redoutables  encore  que 
rinjecUon ,  à  cause  de  la  suppuration  qu'elles  font  naître  ,  et 
dd  répanchement  qui  pourrait  sc  faire  dans  le  péritoine. 
L’hydrocèle  congénitale  n’étant  presque  jamais  compliquée 
d'hématocèle,  ni  d’épaississement  considérable  des  tuniques 
scrolalcs ,  n’offre  d’ailleurs  aucune  indication  pour  l’emploi 
de  ces  diverses  méthodes. 

Quant  aux  injections  irritantes,  elles  ont  été  proposées  par 
Viguerie;  mais  la  presque  totalité  des  chirurgiens  d’aujour- 
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d’hui  les  repoussent  formelienient.  La  raison  qu'ils  en  don¬ 
nent  c’est  que  ,  pendant  l’opération  ,  il  est  à  peu  près  impos¬ 
sible,  malgré  la  compression  la  plus  exacte  exercée  sur 
ranneau ,  d’empêcher  absolument  le  vin  de  pénétrer  dans 
le  péritoine,  et  qu’alots  on  doit  craindre  de  substituer  une 
inflammation  ,  une  péritonite  mortelle  à  une  affection  légère. 
Je  ne  puis,  en  aucune  façon  ,  partager  la  frayeur  de  Desault 
sur  ce  point.  Un  jeune  garçon  ,  opéré  par  Mignot,  au  moyen 
de  l’injection  viueuse,  à  l’hôpital  de  Tours  lorsque  j’y  étais 
élève,  fut  guéri  sans  avoir  éprouvé  le  moindre  accident. 
J’ai  fait  deux  opérations  semblables,  et  je  n’ai  pas  été  moins 
heureux.  D'abord,  il  est  facile  d’éviter  toute  introduction  de 
liquide  dans  l'abdomen  au  moment  de  l’injection  :  pour  cela , 
il  suffit  de  fixer  le  pouce  avec  une  certaine  force  sur  le  pu¬ 
bis  ,  dans  l’anneau ,  pendant  qu’un  aide  pousse  le  remède. 
Le  chirurgien  pourrait  le  faire  lui-même  d’une  main  ,  tout 
en  maintenant  la  canule  de  l'autre ,  s’il  n’avait  pas  d’aide  qui 
pût  se  charger  de  ce  soin  pendant  l’injection.  Quelques  gout¬ 
tes  de  vin  dans  le  péritoine  n’exposeraient  au  surplus  qu’à 
de  faibles  dangers  j  il  en  faudrait  une  certaine  quantité  pour 
amener  une  phlegniasie  gra^'e.  M.  Cloquel  parle  d’un  malade 
qui  en  avait  ainsi  reçu  plusieurs  onces  et  qui  n’a  point  suc¬ 
combé.  Le  gonflement  qui  suit  l’injcciion  ne  permettrait  point 
aux  quelques  gouttes  qui  peuvent  être  restées  dans  la  tunique 
vaginale  de  remonter  dans  le  ventre.  Quant  à  l’inflammation 
du  kyste,  c'est  une  phlegniasie  adhé.sive ,  qui  n’a  que  peu  de 
tendance  à  s’étendre  au-delà  des  surfaces  qui  ont  pu  être 
touchées  par  le  vin.  Enfin  la  teinture  d’iode ,  n'obligeant 
point  à  distendre  le  sac,  étant  facilement  absorbée,  ne  don¬ 
nant  lieu  qu’à  une  inflammation  modérée  ,  ne  causant  que 
peu  de  réaction  ,  offre  d’ailleurs,  si  je  ne  me  trompe,  toute 
sécurité  en  pareille  circonstance.  Je  pense  donc  que  l'hydro¬ 
cèle  congénitale  doit  être  traitée  par  la  teinture  d'iode, 
comme  l’hydrocèle  ordinaire  ,  avec  la  simple  précaution  de 
fermer  le  canal  inguinal  avec  le  pouce  pendant  l’injection  , 
et  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  maintenir  ensuite  cette  com¬ 
pression  à  l’aide  d’une  pelote  ou  d’un  bandage  quelconque , 
comme  quelques  personnes  l’avaient  conseillé. 
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K.  Sac  herniaire.  L’hydrocèle  du  sac  herniaire  diffère  à 
plus  d’un  titre  de  l’hydrocèle  de  la  tunique  vaginale,  et  se 
présente  aussi  sous  diverses  formes.  Tantôt,  en  effet,  il  y  a 
hydrocèle  en  même  temps  que  hernie  dans  le  sac,  et  tantôt 
hydrocèle  seulement  dans  un  sac  abandonne  par  les  vis¬ 
cères. 

J.  Quoique  généralement  passé  sous  silence  ,  le  premier 
cas  est  assez  frequent.  Alors  l’organe  engagé  se  trouve  à  la 
racine  de  la  tumeur  et  bouche  plus  ou  moins  complètement 
l'anneau,  soit  crural,  soit  inguinal;  le  liquide  l’entoure  et 
s’accumule  au-dessous.  Il  est  difficile  qu’une  hydrocèle 
semblable  existe  sans  symptôme  d’étranglement  si  la  hernie 
est  formée  par  rintesiin,  et  qu’on  puisse,  en  conséquence, 
la  confondre  avec  riiyd recèle  piopremenl  dite:  s’il  s'agissait 
de  l’épiploon,  on  conçoit,  au  contraire,  que  la  tumeur  fut 
disposée  de  manière  à  simuler  presque  de  tous  points  une 
hydrocèle.  Une  sorte  de  masse,  d’une  certaine  fermeté,  rem¬ 
plissant  le  canal ,  se  prolongeant  vers  la  fosse  iliaque ,  et 
constituant  la  racine  de  la  lujiieur,  la  fixité  de  celle-ci,  la 
présence  du  testicule  en  bas  sous  forme  d’une  petite  tumeur 
surajoutée,  elles  signes  de  l’épiplocèle,  s’il  en  existe, 
mettraient  à  même  de  la  distinguer  dans  bon  nombre  de  cas; 
niais  il  serait  évidemment  possible  de  s’y  méprendre  dans 
quelques  autres.  En  supposant  qu’on  l’eùt  reconnue ,  et  que 
la  hernie  ne  causât  par  elle-même  aucun  accident,  que  fau¬ 
drait-il  faire?  Je  ne  balance  pas  à  dire  qu’il  conviendrait, 
comme  je  l’ai  fait  trois  fois  avec  succès,  de  lui  appliquer  le 
traitement  de  l'hydrocèle  congénitale.  Pour  peu  que  la  hernie 
donnât  d’inquiétude  ,  il  serait  mieux ,  je  pense ,  d’ouvrir  le 
sac  et  de  procéder  comme  pour  la  hernie  étranglée. 

II.  La  deuxième  variété  est  mieux  connue  que  la  précé¬ 
dente.  Le  Dian  en  parle  déjà.  Le  fait  qu’il  rapporte  a  même 
cela  de  remarquable  qu’ily  avaità  la  fois  hydrocèle  enkystée 
du  cordon  ,  hydrocèle  dans  la  tunique  vaginale  ,  et  hydro¬ 
cèle  dans  un  sac  herniaire.  Le  mécanisme  en  est  d’ailleurs 
fort  simple  :  une  hernie  réduite  laisse  un  sac  vide  ,  qui  peut 
se  remplir  de  sérum  dès  le  lendemain ,  ou  sc  fermer  par  en 
haut  au  bout  de  quelques  années ,  si  le  bandage  herniaire 
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est  bien  maintenu.  Simple  kyste  séreux,  ce  sac  ne  diffère 
presque  plus  alors  de  la  tunique  vaginale.  Plusieurs  poches 
peuvent  s’établir  ainsi  successivement ,  sous  Vinfluencede  la 
reproduction  d’une  hernie  à  des  époques  plus  ou  moins 
éloignées.  Chez  un  malade  que  nous  opérâmes  ,  M.  lîelmas 
et  moi,  en  1831 ,  il  existait  un  de  ces  kystes  du  diamètre 
d’un  petit  œuf,  puis  un  petit  sac  beaucoup  moins  large  en 
même  temps  qu’une  hernie  volumineuse.  Offrant  ou  pou¬ 
vant  offrir  quelque  analogie  avec  le  varicocèle,  cette  variété 
de  l'hydrocèle  serait  encore  plus  facilement  confondue  avec, 
l’hydrocèle  du  cordon ,  ou  ,  si  le  kyste  est  large  ,  avec 
l’hydrocèle  de  la  tunique  vaginale.  La  préexistence  d’une 
hernie,  le  développement  de  la  tumeur  de  haut  cubas, 
l’isolement  du  testicule  et  sa  position  au-dessous  du  sac,  sont 
autant  de  caractères  cependant  qui  pourraient  en  faire  naître 
l’idée.  Je  ne  pense  pas  qu’il  y  eût  ie  moindre  danger  à  l’opé* 
rer  comme  l’hydrocèle  simple ,  pourvu  qu’on  eût  soin  de 
fermer  Vanneau  pendant  l’injection  dans  le  kyste.  Des  faits 
de  cette  espèce,  recueillis  dans  mon  service  ,  ont  été  publiés 
dans  plusieurs  journaux  (1).  Si  la  possibilité  d'une  comir.u- 
nicaiion  avec  le  péritoine  ou  la  multiplicité  des  sacs  inspi¬ 
raient  quelques  craintes  ,  l'incision  en  serait  le  meilleur 
remède;  on  remplirait  ensuite  le  kyste  de  boulettes  molles 
de  charpie ,  afin  d’y  exciter  la  suppuration  ,  et  de  le  cicatri¬ 
ser  à  la  manière  des  abcès. 

F.  Hydrocèle  du  cordon.  Formé  d’un  certain  nombre  de 
lamelles,  unies  entre  elles  par  du  tissu  cellulaire  lâche,  le 
cordon  testiculaire  offre  une  disposition  anatomique  on  ne 
peut  plus  favorable  à  la  formation  des  kystes  et  aux  diffé¬ 
rentes  sortes  d’infiltrations  :  aussi  y  a-l-ou  observé  dés  long¬ 
temps  les  deux  variétés  d’hydrocèles ,  l’hydrocèle  par  infil¬ 
tration,  et  l’hydrocèle  par  épanchement  ou  enkystée. 

I,  L in ftUralion soit  sanguine,  soit  purulente,  soit  séreuse, 
l’oedème ,  soit  idiopathique,  soit  symptomatique  ,  peuvent 
bien  être  le  point  de  départ  de  V hydrocèle  par  infiltration  du 


(1)  Presse  J 837.  BnlL  de  (hêrapeut.,  1638, 

1839,  P*  100. 
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cordon  t  mais  ne  la  constituent  pas.  Cette  maladie,  essentiel¬ 
lement  locale  et  chronique,  se  compose  d'un  nombre  plus 
ou  moins  considérable  de  petits  kystes ,  de  cellules  remplies 
de  sérosité ,  occupant  tantôt  toute  la  longueur  du  cordon 
depuis  répididyme  jusqu’à  la  fosse  iliaque,  tantôt  une  partie 
seulement  de  cet  organe,  soit  du  côté  des  bourses,  soit  dans 
le  canal  inguinal.  Les  causes  en  sont  peu  connues  et  les 
exemples  assez  rares.  La  tumeur  se  'présente  sous  forme 
d’une  corde  bosselée,  mollasse,  indolore,  dépourvue d’em- 
pàtement,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  du  volume 
du  pouce ,  un  peu  plus  ou  un  peu  moins ,  qui  s’arrête  par  une 
sorte  d’étranglement  à  la  racine  du  testicule  ou  au-dessus,  et 
qui  se  prolonge  quelquefois  profondément  dans  le  canal 
inguinal.  Faisant  corps  avec  le  cordon  ,  ne  pouvant  être  ni 
abaissée  ni  soulevée  sans  le  testicule,  d'une  très  grande  mo¬ 
bilité,  indépendante  du  scrotum  proprement  dît,  celle  tumeur 
détermine ,  quand  on  la  comprime  d’une  certaine  façon , 
une  douleur  analogue  à  celle  que  produit  la  pression  du 
testicule. 

L’hydrocèle  par  infiltration  tourmente  encore  moins  les 
malades  que  l’hydrocèle  de  la  tunique  vaginale.  Comme  elle 
acquiert  rarement  un  grand  volume  ,  ceux  qui  la  portent  en 
ignorent  souvent  l’existence  pendant  plusieurs  années. 
Cependant  quand  elle  dépasse  les  dimensions  du  pouce ,  et 
qu'elle  occupe  le  canal  inguinal ,  les  parois  solides  quelle 
est  obligée  de  distendre  finissent  par  en  rendre  la  présence 
pénible,  et  parfois  véritablement  douloureuse.  Elle  peut  en 
outre,  quels  qu’en  soient  la  position  et  le  volume,  réagir  sur  le 
canal  déférent ,  fatiguer  le  testicule.  Enfin  son  accroisse¬ 
ment  indéfini  ou  toute  autre  circonstance  peuvent  y  faire  naî¬ 
tre  l’inflammation  ,  et  la  transformer  en  une  maladie  réelle¬ 
ment  sérieuse.  Pour  peu  qu’elle  gêne,  ou  que  le  volume  en 
soit  considérable ,  il  est  donc  prudent  d’en  débarrasser  lo 
malade. 

S’il  est  vrai  que  l'hydrocèle  du  cordon  par  infiltration 
puisse  guérir  sans  opération,  il  faut  au  moins  que  cela  soit 
rare,  car  je  n’en  connais  pas  d’exemples.  J’ajouterai  que  la 
cure  palliative  ne  lui  est  point  applicable  :  il  faut  ou  n’y  rien 
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faire»  ou  tenter  une  opération  capable  de  la  guérir  radicale¬ 
ment.  Ici  les  caustiques  ,  l’excision ,  le  séton ,  la  tente  ,  l’in¬ 
jection  elle-même»  doivent  être  proscrites  comme  dange¬ 
reuses  ou  insuffisantes.  On  ne  réussirait,  en  traversant  toute 
la  tumeur  dans  le  sens  de  sa  longueur  avec  un  simple  fil , 
comme  je  l’ai  fait  une  fois,  qu  après  l’avoir  transformée  en 
un  abcès  que  ,  plus  tard ,  il  faudrait  presque  toujours  ouvrir 
largement  :  l’incision  en  est  à  peu  près ,  en  effet ,  le  seul 
remède.  Pans  le  canal  inguinal ,  cette  opération  serait  fort 
dangereuse  ;  on  no  s’y  déciderait  que  si  l’hydrocèle  causait 
réellenirnt  des  accidents  sérieux.  Entre  l’anneau  et  le  testi¬ 
cule  eVe  n’est  pas  non  plus  sans  inconvénient ,  puisqu’elle 
expose  à  la  blessure  du  canal  déférent ,  ainsi  qu’à  celle  des 
veinei  et  artères  spermatiques.  Il  importe,  en  outre  ,  pour 
qu’elie  réussisse  que  le  cylindre  infiltré  soit  fendu  dans  toute 
son  étendue.  De  toute  façon  ,  c'est  une  opération  plus  grave 
que  celle  do  l’hydrocèle  vaginale ,  et  qu’il  est  bon  de  ne  pas 
pratiquer  sans  y  être  en  quelque  sorte  forcé  par  la  gêne  que 
cause  la  maladie. 

Le  malade  doit  être  couché  comme  pour  l’opération  de  la 
hernie.  De  la  main  gauche ,  le  chirurgien  embrasse,  tend, 
fait  proéminer  la  tumeur  en  avant ,  pendant  que  de  la  main 
droite,  armée  d’un  bistouri  droit  ou  convexe  »  il  en  divise 
couche  par  couche  toutes  les  enveloppes.  Jusqu’au  muscle 
crémaster  il  n’y  a  rien  à  craindre;  avant  d’aller  plus  loin,  il 
faut  s’assurer  de  la  position  de  l’épididyme ,  parce  qu'il  in¬ 
dique  dans  quel  sens  se  trouve  le  canal  déférent.  Celui-ci  est 
habituellement  en  arrière»  accompagné  de  l’artère  sperma¬ 
tique;  on  rencontre  les  veines  sur  l’autre  paroi  de  l’hydro¬ 
cèle.  Cependant  il  vaudrait  mieux  pénétrer  par  là  que  du 
côté  de  l’artère ,  s’il  n'était  pas  possible  de  passer  entre  les 
deux  ordres  d’organes.  Après  avoir  fendu,  vidé  par  la 
pression  toutes  les  cellules  infiltrées,  après  avoir  arrêté 
l'hémorrhagie,  s’il  s’en  est  établi  une,  on  remplit  toute  la 
plaie  d’un  bourrelet  ou  de  boulettes  de  charpie  ;  un  linge 
troué,  des  plumasseaux,  quelques  compresses ,  puis  un  sus- 
pensoir,  sont  appliqués  par-dessus,  et  les  pansements  se  font 
ensuite  comme  il  a  été  dit  en  parlant  de  la  méthode  par  in- 
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cîsioti  en  général.  Une  fois  que  la  suppuration  est  établie 
sur  toute  la  surface  du  foyer ,  il  y  a  quelque  avantage  à  fa¬ 
voriser  le  rapprochement  des  lèvres  de  la  plaie  à  l’aide  de 
bandelettes  eraplastiques  :  la  guérison  s’obtient  ainsi  en 
quinze  jours  ou  un  mois,  rarement  plus  tôt,  quelquefois  plus 
tard. 

II.  Hydrocèle  enkystée.  Quelquefois  primitive,  l’hydrocèle 
enkystée  du  cordon  succède  assez  souvent  aussi  à  la  précé¬ 
dente,  qui  n’en  est  pour  ainsi  dire  que  le  premier  degré.  On 
conçoit,  en  effet  ,  qu’à  la  longue  une  ou  quelques  unes 
des  cellules  du  cordon  infiltré  puissent  s’agrandir,  se  dis¬ 
tendre  plus  que  les  autres,  et  constituer  bientôt  de  véritables 
kystes  qui  absorberont  toute  l’attention.  Aussi  l’hydrocèle 
enkystée  du  cordon  est-elle  tantôt  simple,  tantôt  multiple. 
Sa  forme  est  ordinairement  globuleuse  ou  ovoïde.  Sor  vo¬ 
lume  varie  depuis  celui  d’une  noisette  jusqu’à  celui  du 
poing;  en  général,  il  égale  celui  d’une  grosse  noîx  ou  celui 
d’un  œuf  de  poule.  Comme  développement  et  comme  tu¬ 
meur  ,  elle  présente  les  mêmes  caractères  que  l’hydrocèle  va- 
ginale;son  diagnosiicdifféreniiel  présente  quelques  difficultés 
spéciales  :  ce  n’est  ni  avec  le  varicocèle,  ni  avec  la  hernie, 
ni  avec  le  sarcocèle,  ni  avec  l'hématocèle,  qu’on  pourrait  la 
confondre,  mais  bien  avec  un  testicule  surnuméraire.  Scarpa 
raconte  l’histoire  d'une  méprise  de  ce  genre.  J’ai  observé 
en  183G,  à  la  Charité,  un  fait  des  plus  singuliers  sous  ce 
rapport;  chez  un  homme  âgé  d'environ  trente  ans,  le  vo¬ 
lume  ,  la  forme ,  la  deusilé ,  la  mobilité  du  kyste ,  étaient  si 
exactement  semblables  à  ce  qu’on  observe  dans  le  testicule , 
qu’apres  avoir  cha'igé  furiiv  nnent  de  lieu  les  deux  masses 
on  présence  des  assistants,  j’ai  pu  induire  en  erreur  plusieurs 
chirurgiens  fort  exercés.  Icî  le  sac  anormal  existait  depuis 
l’cnfiuice,  et  le  sujet  croyait  avoir  trois  testicules.  En  y  re¬ 
gardant  de  près,  cependant,  on  ne  lardait  pas  à  reconnaître 
qu’il  n’y  avait  pas  d’épi'didyme  sous  le  kyste,  et  que  le  cor¬ 
don  qui  en  tenait  lieu  en  arrière  se  prolongeait  jusqu’à  la 
tumeur  inférieure.  La  compression  servait  ensuite  à  faire 
distinguer  les  deux  tumeurs,  puisqu’elle  ne  causait  presque 
aucune  douleur  pour  l’une,  tandis  que  sur  l’autre  elle  faisait 
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Ti'aîtve  la  sensaiioii  si  caracléristique  des  pressions  du  testi- 
-cule.  En  joignant  à  ces  traits  particuliers  la  transparence  du 
kyste  et  l’opacité  de  la  glande  séminale,  nous  avions ,  et  on 
^aurait  en  pareil  cas,  comme  je  l’ai  constaté  deux  fois  en  1837 
et  1838 ,  des  signes  suffisants  pour  lever  tous  les  doutes  si 
les  autres  apparences  delà  tumeur  pouvaient  laisser  quelque 
incertitude  dans  l’esprit  de  l’observateur.  Il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  le  diagnostic  de  l’byd recèle  enkystée  du 
cordon  est  parfois  assez  difficile.  Qu’elle  soit  unique  ou  multi¬ 
loculaire,  eu  effet,  comment  la  distinguer  des  kystes  formés 
par  d’anciens  sacs  herniaires,  quand  la  tumeur  ou  les  tu¬ 
meurs  se  trouvent  au  voisinage  du  canal  inguinal?  Si,  comme 
je  le  crois,  elle  s’établit  assez  souvent  dans  une  portion  restée 
libre  de  l’ancien  conduit  péritonéal,  et  si  en  grossissant  elle 


s’incline  du  côté  du  testicule,  qui  pourra  ne  pas  la  confondre 
avec  une  hydrocèle  de  la  tunique  vaginale?  Comment  s’as¬ 
surer  ,  en  outre ,  que  la  poche  ou  les  petites  poches  ne  sont 
pas  dues  à  des  adhérences  anormales  ou  pathologiques  de 
l'enveloppe  séreuse  naturelle  du  testicule,  comme  dans  l'un 
des  cas  que  j'ai  cités  plus  haut?  lleurcusennent  que  ces  em¬ 
barras  de  diagnostic  n’influent  ni  sur  le  pronostic  ni  sur  la 
thérapeutique  de  la  maladie,  car  il  peut  être  absolument 
impossible  de  les  lever. 

L’hydrocèle  enkystée  du  cordon  ne  se  montre  presque 
jamais  sous  forme  aiguë;  elle  marche  habituellement,  au 

h 

contraire,  avec  une  lenteur  extrême.  Ne  dépassant  que  ra¬ 
rement  le  volume  d'un  gros  œuf  ,  elle  réagit  à  peine  sur  le 
testicule  ,  et  gêne  fort  peu  le  malade.  Aussi  ai- je  rencontré 
plusieurs  sujets  qui  n’ont  jamais  voulu  essayer  le  moindre 
remède  pour  s’en  débarrasser.  Tout  ce  que  j’ai  dit  du  trai¬ 
tement  de  riiydrocèle  de  la  tunique  vaginale  lui  est  appli¬ 
cable.  Les  chirurgiens  modernes  qui  ont  dit  que  la  tumeur 
était  trop  profonde,  entourée  de  quelques  uns  des  éléments 


du  cordon  ,  trop  rapprochée  du  péritoine  ,  etc.,  ont  oublié 
que  ces  particularités  rendraient  l’incision  ou  l’excision  qu’ils 
projioscnt  bien  plus  dangereuse  encore  que  l’injection  qu’ils 
proscrivent.  A  part  le  testicule,  les  rapports  sont  réellement 
les  mêmes  ici  que  clans  l'hydrocèle  vaginale;  et  pour  peu 
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que  le  kyste  soit  volumioeux  ,  c’est  encore  inéthode  des 
înjectionsqui  convient  le  mieux. J’ai  opéré  dix  malades  decette 
façon,  et  je  n’ai  jamais  obtenu  de  résultats  plus  heureux  ni 
plus  simples.  Je  conseille  donc  de  ne  se  conduire  autrement, 
de  n'employer  l'incision,  le  séton,  encore  préféré  par  M.  Bro- 
die  (1],  ou  rexcision,  qu'autant  qu'il  existerait  plusieurs 
kystes,  ou  que  la  tumeur,  se  prolongeant  vers  le  canal  in¬ 
guinal  ,  porterait  à  soupçonner  une  communication  avec  le 
péritoine. 

§  II.  De  V hydrocèle  chez  la  femyne.  On  ne  s’est  guère  oc¬ 
cupé  de  l'hydrocèle  chez  la  femme  que  depuis  un  demi-siècle. 
Un  passage  d’Aëiius  porte  à  penser  qu’Aspasie  l’avait  ob¬ 
servée.  Paré  cite  une  jeune  fille  de  six  à  sept  ans  qui  en  était 
affectée  ,•  Desault,  Lallement ,  en  ont  aussi  rencontré  chacun 
un  exemple;  mais  c’est  en  Italie  surtout  qu’elle  a  été  l’objet 
de  recherches  spéciales  dans  ces  derniers  temps.  Paletia 
d’abord,  M.  Sacchi  ensuite,  et  plus  récemment  encore  M.  Re- 
gnoli,  lui  ont  consacré  plus  de  détails  que  personne  ne  l’avait 
fait  avant  eux.  Les  recherches  de  ces  observateurs  tendraient 
à  confirmer  l’opinion  déjà  ancienne  de  ceux  qui  croient  que, 
chez  la  femme,  l’hydrocèle  a  son  siège  dans  un  prolongement 
péritonéal  connu  sous  le  nom  de  ligament  de  Nuck,  et  qui, 
sortant  par  le  canal  inguinal,  serait  T  analogue  de  la  tvinique 
vaginale.  M.  Regnoli  admet  de  plus  une  hydrocèle  diffuse  et 
une  hydrocèle  enkystée  du  ligament  rond  ;  il  parle  aussi  d’une 
hydrocèle  dans  un  ancien  sac  herniaire ,  et  des  faits  sont  in¬ 
voqués  à  l’appui  de  ces  opinions. 

Un  examen  attentif  des  principaux  éléments  de  la  question 
in’a  dès  long-temps  fait  penser  qu’elle  avait  besoin  d’être 
étudiée  do  nouveau.  J’ai  quelque  raison  de  soupçonner,  par 
exemple,  que  plusieurs,  si  ce  n’est  la  totalité  des  tumeurs 
décrites  jusqu'ici  sous  le  nom  d'hydrocèle  de  la  femme, 
étaient  tout  simplement  des  kystes  séreux ,  séro-sanguins , 
.séro-muqueux  dos  grandes  lèvres  ou  du  mont  de  Vécus, D  a- 
boid  le  ligament  rond  de  la  matrice  ne  vient  point ,  comme 
je  l’avais  cru  avec  tous  les  anatomistes ,  se  perdre  dans  le 


(i)  Arch,  yén.  de  méd.,  I.  XÎV,  p.  77, 
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sommet  de  la  vulve.  J’ai  constaté,  comme  Thomson,  que  ce 
cordon  s’arrête  sur  le  pubis  et  dans  la  paroi  postérieure  du 
canal  inguinal.  Il  suit  de  là  que  le  péritoine  ne  se  prolonge 
point  en  cul-de-sac  hors  du  ventre,  comme  chez  l’honiniie, 
et  qu’on  ne  voit  pas  comment  une  hydrocèle  comparable  à 
celle  de  la  tunique  vaginale  peut  s’établir  chez  la  femme. 
Cherchant  ensuite  dans  les  faits  publiés  la  preuve  de  ce  qu’on 
leur  a  fait  dire,  j’ai  vu  qu’aucun  n’élaît  concluant  sous  ce 
rapport.  Le  kyste  était  entre  l’anneau  et  la  grande  lèvre  dans 
les  observations  de  Paré,  de  Dcsault,  de  Lallement,  et  deux 
de  celles  de  Paletta.  La  grande  lèvre  elle-même  en  était  le 
siège  dans  plusieurs  autres  cas.  La  communication  avec  le 
péritoine  n’a  guère  été  constatée  qu’une  fois,  et  encore  est-il 
possible  que  cette  communication  ail  été  produite  par  le  chi¬ 
rurgien  au  moment  même  de  l’opération.  Quant  aux  exemples 
d’hydrocèle,  soit  diffuse,  soit  enkystée  du  ligament  rond, 
rien  n’empêche  de  les  admettre  comme  exacts ,  avec  celle 
différence ,  toutefois ,  qu’on  aurait  tort  de  les  comparer  à 
ceux  qui  ont  été  rencontrés  dans  le  cordon  spermatique  chez 
l’homme.  J’ajouterai  en  troisième  lieu  qu’ayant  observé 
quatre  femmes  affectées  de  la  maladie  en  question ,  j’ai  pu 
m’assurer  que  chez  elles  au  moins  il  s’agissait  bien  de  kystes 
accidentels,  et  non  d'épanchements  dans  un  sac  péritonéal 
primitif.  Ces  femmes,  toutes  d’un  certain  âge,  excepté  une 
qui  n’avait  que  vingt  ans,  portaient  leur  tumeur  depuis. un, 
trois ,  huit  et  onze  ans.  Le  kyste  avait  le  volume  d’un  oeuf  , 
ou  un  peu  moins.  Chez  l’une  il  so  voyait  dans  le  mont  de 
Vénus,  au-devant  de  l’anneau  ;  chez  les  autres,  il  occupait  la 
moitié  supérieure  de  la  grande  lèvre. 

Deux  de  ces  hydrocèles  étaient  remplies  de  matière  filante 
et  glaireuse  comme  du  blanc  d’ccuf;  dans  les  deux  autres, 
c’était  de  la  sérosité  légèrement  rosée.  Le  sac,  lisse  comme 
une  bourse  muqueuse  ou  synoviale  à  rintérieur,  avait  des 
parois  épaisses  do  trois  à  six  lignes,  quoique  assez  souples. 
Ces  tumeurs  n’avaient  ceriainemeiu  aucun  rapport ,  aucune 
continuité  du  moins^,  avec  le  péritoine  ni  avec  le  ligament 
rond.  De  pareils  kystes  ne  seraient-ils  pas  la  suite  d’anciens 
épanchements  de  sang  survenus  à  l’occasion  do  froissements 
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ou  de  conl usions?  Ce  que  j'ai  observé  tant  de  fois  sous  ia 
peau  et  dans  les  cavités  séreuses  en  généra! ,  m’autorise  à 
émettre  cette  pensée,  n^aîs  ne  suffirait  pas ,  je  l’avoue ,  pour 
en  démontrer  la  jus.tesse. 

Quoi  qu'il  soit,  les  kystes  connus  sous  le  nom 
d  hydrocèle  che?.  la  femme  sont  des  tumeurs  mobiles, 
indolore^^  globuleuses,  élastiques,  fluctuantes,  à  parois 
génér-^lenigut  assez  épaisses ,  dont  il  est  presque  impos¬ 
sible  de  constater  la  transparence ,  qui  ont  leur  siège 
tantôt  vers  le  milieu ,  tantôt  au  sommet  de  la  grande  lèvre, 
tantôt  sur  le  devant  de  l’anneau ,  ou  même  dans  le  canal 
inguinal .  Le  développement ,  la  marche,  les  conséquences 
do  semblables  tumeurs  sont  les  mêmes  que  dans  l'hydrocèle 
enkystée  du  cordon  chez  l’homme.  Cependant  leur  situation 
au  milieu  d’uu  tissu  cellulo-graisseiix  quelquefois  fort  abon¬ 
dant,  leur  froissement  pendant  le  coït  ou  l’accouchement,  en 
rendent  et  le  diagnostic  plus  difficile,  et  le  pronostic  plus 
grave.  On  conçoit,  en  effet,  qu’à  la  longue  elle  pourrait  s’en¬ 
flammer  ,  sc  transformer  en  abcès ,  ou  bien  acquérir  un 
volume ,  un  poids  considérables. 

Le  traitement  en  est  le  même,  au  surplus,  que  celui  de 
f hydrocèle  enkystée  du  cordon  :  les  caustiques,  le  séton  , 
la  tente  ,  l’acupuncture ,  l’incision ,  l’excision  ,  les  diffé¬ 
rentes  sortes  d’injeclions,  pourraient  en  conséquence  lui  être 
appliquées.  Quelle  que  soit  la  méthode  employée,  il  y  a 
même  ceci  à  remarquer,  c’est  que  l’opération  de  l’hydrocèle 
chez  la  femme  n’entraîne  presque  aucun  danger  :  point  de 
testicules ,  point  de  cordon  spermatique  à  ménager  ,  point 
d'infiltration  à  craindre  pendant  rinjeclion  ,  à  peu  près  rien, 
en  un  mol,  de  ce  qui  peut  inquiéter  chez  l’homme.  Le  tout 
est  donc  de  choisir  le  mieux  parmi  ces  procédés  divers  :  or, 
il  n’est  pas  douteux  que  l’injection  ,  l’incision  et  l’excision, 
soient  do  beaucoup  préférables  anx  autres  méthodes.  Si  le 
kyste  est  mince,  souple,  rempli  de  simple  sérosité,  s’il 
est  en  même  temps  volumineux  ,  le  traitement  par  les  injec¬ 
tions  l’emporte  sur  tout  autre.  Quand  la  tumeur  ne  dépasse 
pas  le  volume  d’un  petit  œuf ,  et  que  les  parois  n’en  sont 
pas  trop  endurcies,  l’incision  convient  mieux.  L’excision' 
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offrirait  plus  d’avantages,  au  contraire,  s’il  s’agissait  d’une 
hydrocèle  à  parois  lardacées,  remplie  de  matière  ou  épaisse, 
ou  floconneuse ,  ou  moitié  liquide ,  moitié  concrète.  De  toute 
façon,  j’ai  pour  principe  de  porter  l’instniment  sur  la  paroi 
cutanée  de  la  tumeur ,  quand  même  il  serait  possible  de 
l’attaquer  par  son  côté  muqueux  ou  vaginal  :  c’est  une  règle 
que  je  suis  pour  tous  les  foyers  de  la  vulve  ,  qu’ils  soient 
sanguins ,  purulents ,  séreux  ou  autres ,  et  que  j'ai  adoptée 
parce  que  les  humidités  vulvaires  et  vaginales  sont  un 
obstacle  réel  à  la  mondification,  à  la  prompte  cicatrisation 
des  foyers  en  suppuration  de  cette  région.  Du  reste,  le  kyste 
doit  être  fendu  dans  toute  sa  longueur,  ou  largement  excisé, 
car  il  n'y  a  aucune  raison  ici  d’en  ménager  les  parois,  .l’ajou¬ 
terai  que  si  la  tumeur  était  très  mobile  sous  la  peau  ,  on  en 
substituerait  utilement  l’extirpation  à  l’excision  ou  l’incision, 
et  qu’à  moins  de  raisons  toutes  particulières ,  les  kystes  dé¬ 
veloppés  dans  l’intérieur  du  canal  inguinal  méritent  d’être 
traités  par  la  seule  incision.  La  possibilité  de  pousser  le 
liquide  irritant  dans  l’abdomen ,  de  blesser  le  péritoine  ou 
quelques  vaisseaux  importants  ,  rartere  épigastrique  ,  par 
exemple,  ne  permettrait  que  pour  des  circonstances  excep¬ 
tionnelles  l’injection  ou  Vexcîsion  en  pareil  cas  ,  et  suffira 
presque  toujours  pour  arrêter  la  main  du  chirurgien. 

AltTlCLE  11.  —  HbiATOciLE. 

XJhéniatocèle  est  une  maladie  dont  l'iiistoire  reste  à  faire 
presque  tout  entière.  Une  foule  d’observations  rangées 
parmi  les  cas  d’hydrocèle  lui  appartiennent.  Ainsi,  partout 
où  il  est  dit  que  la  matière  contenue  dans  le  kyste  était  colo¬ 
rée  en  rouge,  en  brun,  en  roux,  d’une  consistance  de 
miel,  de  bouillie,  de  chocolat,  de  lie  de  vin  ,  on  peut  être 
sur  qu’il  s’agit  d’une  hématocèle.  11  en  est  de  même  des 
exemples  où  le  liquide,  quoique  réellement  fluide  et  simple¬ 
ment  jaunâtre,  se  rencontre  en  faible  quantité  dans  une 
coque  vaginale  épaisse,  comme  fibro -cartilagineuse ,  for¬ 
mée  de  plaques  friables,  si]perposéc.s.  Le  conseiller  de 
Payerne,  dont  parle  F.  de  Hilden,  et  qu’un  charlatan  fit  mou¬ 
rir  en  l'opérant,  deux  observations  de  Saviard  (p,  123,125),. 
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celle  qu’indique  Scarpa,  les  deux  faits  sur  lesquels  M.  Uey- 
bard  se  fonde  pour  établir  un  nouveau  procédé  opératoire , 
trois  observations  de  Dupuyireu,  rentrent  dans  cette  caté¬ 
gorie.  Par  cela  seul  donc  qu’une  tumeur  du  scrotum,  ayant 
la  même  forme  *  le  même  volume ,  la  même  régularité ,  la 
même  insensibilité  que  l’hydrocèle ,  offre  une  pesanteur  plus 
considérable  ,  un  défaut  absolu  de  transparence,  une  con¬ 
sistance  comme  fibreuse,  il  est  permis  d’affirmer,  si  elle  est 
étrangère  au  testicule,  que  c’est  une  hématocèle  soit  simple, 
soit  déiiaturée.Tous  les  doutes  seront  levés  dès  que  par  une 
exploration  attentive  on  aura  trouvé  le  testicule  plus  ou 
moins  aplati  et  fixe  sur  un  point  de  la  périphérie  du  kyste. 
Seulement  il  ne  faut  pas  oublier  qu’ici  comme  dans  l’hydro¬ 
cèle  ,  cet  organe ,  ordinairement  retenu  en  arrière  et  en 
dedans  ,  est  quelquefois  placé  en  avant,  en  dehors  ou  en  bas. 
En  ajoutant  que  l’hydrocèle  peut  se  transformer  en  héma- 
locèle ,  ou  l'hématocèle  en  hydrocèle ,  on  aura  ,  je  crois , 
les  éléments  nécessaires  pour  éviter  toute  méprise  en  sem¬ 
blable  matière. 

Le  traitement  de  l’hématocèle ,  envisagé  sous  ce  point  de 
vue,  ne  me  paraît  pas  avoir  été  convenablement  entendu 
jusqu’ici.  Confondue  tantôt  avec  l'hydrocèle,  tantôt  avec  les 
tumeurs  du  testicule,  la  maladie  a  toujours  été  attaquée  soit 
par  l’une  des  opérations  décrites  plus  haut,  soit  par  l’extir¬ 
pation.  Les  faits  que  j’ai  observés  me  permettent  de  dire 
aujourd’hui  que  le  diagnostic  et  la  thérapeutique  de  Théma- 
tocèle,  soit  récente,  soit  ancienne ,  sont  aussi  faciles  à  établir 
et  à  suivre  que  ceux  de  l’hydrocèle  ou  du  sarcocèle. 

§  I.  Aii  début  tout  épanchement  de  sang  infiltré  dans 
répaisseur  des  tuniques  du  scrotum  peut  se  résorber  et 
disparaître  sans  opération,  sous  l’inHucnce  des  topiques 
résolutifs.  Dans  la  tunique  vaginale ,  le  depot  doit  encore 
être  soumis  au  même  traitement ,  et  ne  mériterait  d’être 
attaqué  par  l’opération  que  si  ,  après  un  mois  ou  six 
semaines,  il  ne  montrait  aucune  tendance  vers  la  résolution. 

§  n.  L'opération  qui  lui  convient  alors  est  la  même  que 
pour  Y  hématocèle  ancienne*  Ici  on  peut  avoir  à  choisir  entre 
plusieurs  procédés. 


HÉMATOCÈLE.  299 

A.  Vexcision  de  toute  la  coque  épaissie  était  employée 
par  Boyer  et  son  école,  d’après  les  principes  que  j’ai  in¬ 
diqués  plus  haut.  Oupuytren ,  qui  s’en  servait  aussi ,  n’en- 
levalt  que  la  portion  libre  de  la  tunique  vaginale  ,  sans  s’as¬ 
treindre  ,  comme  Boyer,  à  disséquer  cette  coque  jusqu’aux 
limites  du  testicule.  Ces  deux  genres  d’opération  ,  que  j’ai 
quelquefois  mis  en  pratique  moi-méme ,  sont  douloureux  , 
pénibles,  dangereux.  Il  est  souvent  difficile  de  ménager 
tous  les  éléments  du  cordon  testiculaire ,  et  le  canal  déférent 
a  plus  d’une  fois  été  compris  dans  les  excisions.  L’énorme 
plaie  que  Ton  est  obligé  d'établir,  la  suppuration  abon¬ 
dante  qui  ne  manque  pas  de  survenir,  exposent  à  des  consé¬ 
quences  infiniment  plus  graves  que  celles  de  la  castration. 

B.  Aussi  quelques  chirurgiens  ont-ils  pensé  qu’il  vaudrait 

mieux  recourir  immédiatement  à  cette  dernière  opération , 
que  de  soumettre  les  malades  à  une  dissection  dont  l’unique 
avantage  serait  de  conserver  un  testicule  qui  est  en  défini¬ 
tive  trop  profondément  altéré  pour  n’avoir  pas  perdu  ses 
principales  fonctions.  Des  exemples  de  castration  prati¬ 
quée  dans  des  cas  pareils  sont  encore  relatés  assez  fré¬ 
quemment  de  nos  jours.  M.  Piussan  (1)  en  relate  un  tiré  de 
la  pratique  de  M.  Doux.  Je  suis  porté  à  croire  que  le  pré¬ 
tendu  sarcocèle  encéphaîoïde  dont  parle  M.  Sornay  (2),  et 
qui  fut  extirpé  au  Val-de-Giâce ,  n’était  également  qu’un 
licniatocèlo.  J’ai  pris  moi-même  ce  parti  deux  fois,  cm  1832 
et  1833,  bien  que  j’eusse  acquis  la  certitude  que  la  tumeur 
était  étrangère  à  toute  production  cancéreuse.  Dans  un  cas 
d’hématocèle  volumineuse  et  ancienne,  M.Voisin{3), ayant  vidé 
le  sac  par  une  injection,  crut  aussi  devoir  enlever  le  testicule. 
Maintenant  il  faut  cependant  que  la  pratique  soit  réformée 
là-dessus.  L’hémaiocèle  ne  réclame  ni  l’excision  de  la  tuni¬ 
que  vaginale,  ni  l’exiirpaiion  du  testicule.  J’en  ai  traité  et 
guéri  une  infinité  de  malades  par  l’nne  des  deux  opérations 
suivantes ,  les  seules  que  je  pratique  depuis  quel  que 


(  1  )  llt  'cse  n®  3  J  5.  l’a  ri  î  835. 
(3)  Jbîd.  Il®  86.  Paris,  î8S7. 

(3)  Gaz.  1830,  p.  81, 
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soit  lo  degré  d’épaississement ,  d’induration  de  la  tunique 
vaginale. 

C.  Injection.  Je  débute  par  une  ponction  au  moyen  du 
trois-quarts.  Si  la  matière  épanchée  est  assez  liquide  pour 
s’échapper  übrementparla  canule,  j'en  vide  le  plus  complète¬ 
ment  possible  le  sac,  à  la  manière  d’une  hydrocèle.  Quand 
même  il  resterait  quelques  flocons ,  quelques  grumeaux 
fibrineux ,  j’y  pousse  une  injection  de  teinture  d'iode  éten¬ 
due  ,  exactement  comme  s’il  s’agissait  d’une  hydrocèle.  Un 
malade  que  j’ai  traité  de  la  sorte  avec  M.  Rivaiîlé,  et  dont 
la  tunique  vaginale  contenait  environ  un  verre  de  sang  dif- 
fluent ,  ayant  la  consistance  de  la  lie  de  vin  ,  n’a  éprouvé  ni 
douleurs,  ni  fièvre  manifestes  ;  la  résolution  a  commencé 
le  sixième  jour,  et  la  guérison  était  complète  avant  la  fin  du 
mois ,  si  bien  qu'au  total  l’opération  et  ses  suites  ont  été 
exactement  semblables  à  ce  qui  se  passe  dans  l’hydrocèle  la 
plus  simple.  J'ajouterai  qu’un  fait  analoguea  été  observé  par 
M.  Gérard,  qui  en  a  communiqué  l’observation  à  l’Académie 
royale  de  médecine  en  1837.  L’important  ici  c’esl'que  le  foyer 
sanguinolent  soit  ouvert,  vidé  à  l’aide  du  trois-quarts,  et  non 
par  le  bistouri.  Si  l’injection  était  faîte  par  une  incision ,  il 
est  probable  que  le  kyste  entrerait  en  suppuration,  qu’a¬ 
vec  moins  d’efficacité  elle  aurait  des  suites  beaucoup  plus 
sérieuses. 

1).  Incision.  Lorsque  la  tunique  vaginale  est  principale¬ 
ment  remplie  de  grumeaux  fibrineux  ,  de  matière  concrète , 
lorsqu’il  est  impossible  enfin  de  la  vider  par  la  canule  du 
trois-quarts ,  il  u’est  plus  permis  de  s'en  tenir  aux  injections 
irritantes.  Alors  on  doit  l’aiiaquûr  par  \es  incisions  multiples. 

Lo  malade  est  situé  comme  pour  l’opération  de  la  hernie. 
Le  chirurgien  ,  place  à  droite  ,  embrasse  ,  soulève  le  côté 
malade  du  scrotum,  tend  les  téguments  en  embrassant  toute 
la  niasse  en  dessous  avec  la  main  gauche.  Un  bistouri  droit, 
enfoncé  à  la  place  de  la  canule  du  trois-quarts,  le  long  de 
cette  canule  si  elle  offre  une  rainure,  sert  à  fendre  les 
bourses  dans  l’étendue  d’un  pouce,  comme  s’il  s’agissait 
d’ouvrir  un  abcès  de  dedans  en  dehors,  horic  dans  le 
sac  par  cette  ouverture,  l'indicateur  en  détache  les  con- 
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crétions  et  permet  de  le  vider  complétemcni.  Il  sert  en¬ 
suite  de  guide  pour  rétablissement  vers  le  point  déclive 
ou  le  plus  aminci  de  la  caverne  hématique,  d'une  incision 
pareille  à  la  première,  et  que  l’on  pratique  soit  de  l’intérieur 
à  l'extérieur,  soit  de  l’extérieur  à  l’intérieur.  Ayant  lavé,  par 
une  injection  à  grande  eau ,  toute  la  cavité  vaginale ,  on  n’a 
plus,  pour  terminer  l’opération  ,  qu’à  passer  au  travers  des 
deux  incisions  un  svlet  flexible,  armé  d'une  longue  mèche  de 

V 

linge,  enduite  de  cérat,  et  dont  on  noue  les  deux  extrémités 
pour  la  conserver  là  à  titre  de  séton  pendant  quatre  ou  cinq 
jours.  Le  tout  est  ensuite  pansé  avec  des  compresses  émol¬ 
lientes,  et  enveloppé  d’un  bonsuspeusoir. 

Après  avoir  remué  le  séton  par  les  procédés  ordinaires 
jusqu’à  ce  que  l’inflammation  soit  bien  établie  dans  le  sac, 
c’est-à-dire  malin  et  soir  pendant  environ  une  semaine,  on 
en  débarrasse  la  tumeur.  11  devient  utile  alors  de  panser  avec 
des  cataplasmes  émollients ,  tant  que  dure  la  période  inflam¬ 
matoire,  jusqu’à  ce  que  la  suppuration  ait  pris  un  bon  aspect, 
et  qu’elle  ait  perdu  beaucoup  de  son  abondance. 

E.  Au  total,  l’opération  de l'hématocèle  doit  être  absolu¬ 
ment  la  même  que  celle  des  abcès  un  peu  vastes  avec  amin¬ 
cissement  de  la  peau,ouccnedes  kystes  purulents  chroniques. 
Si  quelques  points  du  kyste  venaient  à  s'amincir  pendant 
la  durée  du  traitement,  si  les  matières  stagnaient  dans  quel¬ 
que  cul-de-sac,  il  conviendrait  d’y  pratiquer  de  nouvelles 
incisions.  J’ai  traité  par  ce  procédé  quatorze  ou  quinze 
malades.  Tous  sont  guéris.  La  plupart  l’ont  été  dans 
l’espace  de  trois  à  six  semaines.  L’un  d’eux  seulement  n’a 
vu  sa  dernière  plaie  se  fermer  qu’au  bout  de  deux  mois.  Il 
en  est  un  autre  qui  a  succombé  cependant  ;  mais  ,  chez  lui, 
l’hématocèle  qui  occupait  le  parenchyme  même  du  testicule, 
fi’étail  établi  dans  une  masse  cncéphaloïde ,  et  non  dans  la 
lunique  vaginale  proprement  dite. 

F.  Au  demeurant,  Vhématocèle  liquide  sera  guérie  par  les 
injections  iodées  comme  l’hydrocèle  ;  l’hématocèle  aveccail- 
lotsj  de  sang ,  grumeaux ,  concrétions  de  fibrine  dénaturés , 
guérira  sous  l’influence  des  opérations  généralement  appli¬ 
quées  aux  abcès  froids  idiopathiques. 
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ARTICLE  HI.  —  Eléphamtiasis  bes  ORGANES  GËNITAOX. 


Les  bourses,  le  pénis,  la  vulve,  sont  parfois  atteints 
d’une  dégénéreseence  dont  Tablaiion  est  à  peu  près  le  seul 
remède ,  et  que  les  auteurs  désignent  sous  le  nom  de  ma¬ 
ladie  des  Barbades,  d’andr«m,  d’éléphaiitiasîs,  de  sar¬ 
come  lardacé.  M.  Larrey ,  qui  dit  avoir  souvent  observe 

w 

celte  maladie  en  Egypte,  l’appelle  oschéochalasie.  Très 
commune  dans  l’Inde  et  plusieurs  contrées  d'Afrique,  elle 
est  restée  long -temps  inconnue  parmi  nous.  L’histoire 
du  pauvre  Malabou,  racontée  par  Dionis  (1),  sur  la  foi 
du  père  Mazeret ,  en  est  la  preuve.  Ceux  qui  voudraient 
avoir  sur  ce  sujet  des  notions  plus  précises ,  consulteront 
avec  fruit  le  travail  de  M.  Roux,  le  mémoire  de  Del¬ 
pech  (2) ,  l’ouvrage  de  Boyer,  la  clinique  du  baron  Larrey , 
et  plus  particulièrement  le  mémoire  de  M,  CafiFort  (3}. 
Quoique  les  chirurgiens  fussent  dans  l’habitude  d’enlever  à 
la  fois  le  testicule  et  ses  enveloppes,  quand  ils  se  décidaient 
à  pratiquer  l’opération  pour  détruire  la  maladie  dont  il 
s’agit,  l’habile  professeur  de  Montpellier  n’est  pas  le  seul 
qui  ait  remarqué  qu’au  milieu  de  cette  désoiganisation  sin¬ 
gulière,  les  organes  génitaux  restent,  en  général,  sans  alté¬ 
ration  ,  ni  le  premier  qui  eût  formé  le  projet  do  les  conser¬ 
ver,  de  s’en  tenir  à  l’enlèvement  des  tissus  dénaturés. 

gL  Nombre  d’aMf'eurs  «îictcns,  confondant  le  sarcocèle 
et  les  autres  maladies  du  scrotum  sous  le  nom  de  hernie 
charnue ,  ont  expressément  recommandé  de  respecter  le  tes¬ 
ticule  quand  on  le  trouve  sain  au  milieu  des  tissus  malades. 
«  Soit  tranchée  la  peau  avecques  ung  rasouer,  dit  G.  de  Sa- 
licet,  puy  la  carnojilô  que  tu  y  trouveras  soit  hoslée  du 
cüillon ,  et  lesse  le  coillon ,  s’il  n’est  blessé.  »  Quoique  ,  à 
l'occasion  d’un  fait  du  genre  qui  nous  occupe  ,  M.  Roux  (4) 
eût  déjà  proclamé  le  principe  sur  lequel  Delpech  insiste  tant, 

(1)  Opéraf,,  etc.,  t.  I,  p.  373. 

(2)  Clin,  da  Midi,  l.  11,  p.  5  a  68. 

(3)  7nm,  des  parties  oenit,,  ClC.,  IS3  'i. 

(4)  Mélanges^  etc.,  p.  233. 
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l’observation  de  ce  dernier  auteur  n’en  est  pas  moins  la  plus 
remarquable  qu'on  connût  alors.  Le  nommé  Authicr  portait 
depuis  long-temps  un  éléphanliasis  du  scrotum  qui  pesait , 
dit-on  ,  environ  soixante  livres.  Le  chirurgien  conserva  au¬ 
tant  de  téguments  qu’il  put  en  prendre  sur  la  racine  de  la 
tumeur  ,  et  en  forma  divers  lambeaux  ,  auxquels  il  s’efforça 
de  donner  une  figure  qui  pût  lui  permettre  d’en  envelopper 
plus  tard  les  testicules  et  le  membre  viril.  Il  rabattit  ensuite 
le  lambeau  tégumentaire  supérieur  autour  du  pénis ,  comme 
pour  l’en  coiffer  ;  ramena  de  la  même  manière  les  lambeaux 
latéraux  sur  les  testicules ,  et ,  à  l’aide  de  points  de  suture 
multipliés ,  il  parvint  ainsi  à  fabriquer  un  nouveau  scrotum  , 
puis  une  sorte  de  fourreau  à  l’organe  copulateur.  Cette 
opération  eut  un  succès  en  apparence  complet.  Mais  le  ma¬ 
lade,  qui  avait  d’ailleurs  gagné  un  rhume  en  se  rendant 
de  Montpellier  à  Perpignan,  se  trouva  pris  au  bout  de 
quelques  mois  d^une  inflammation  interne  à  laquelle  il  suc¬ 
comba. 

§  IL  M.  Larrey  dît  avoir  pratiqué  en  1816  ,  en  présence 
de  MM.  Ribes  et  Puzin ,  une  opération  à  peu  près  semblable 
à  la  précédente ,  qui  n’en  diffère  du  moins  qu’en  ce  que  la 
tumeur  n’avait  que  cinq  à  six  pouces  de  diamètre.  Le  même 
chirurgien  paraîtrait  y  avoir  eu  recours  aussi  lorsqu’il  était 
en  Égypte  ,  où  il  croit  avoir  vu  des  tumeurs  de  ce  genre  du 
poids  de  cent  livres.  Il  semble  bien ,  en  outre  ,  que  l’opéra¬ 
tion  qui  fit  tant  de  bruit  dans  le  temps ,  et  que  Imbert  de 
Lones  a  pratiquée  sur  le  ministre  Charles  do  Lacroix ,  fut 
nécessitée  par  une  maladie  semblable ,  et  qu’au  lieu  de  sa¬ 
crifier  le  testicule ,  on  aurait  pu  s’en  tenir  là,  comme  Delpech, 
à  une  simple  ectomie  du  scrotum. 

Dans  l'ectomie  du  scrotum,  le  but  étant  d’extraire  ce  qui 
est  malade  en  conservant  les  parties  saines,  on  conçoit  que 
le  procédé  opératoire  devra  être  modifié  suivant  une  infinité 
de  circonstances,  selon  que  la  tumeur  aura  plus  ou  moins  de 
volume,  qu’elle  occupera  une  des  bourses  seulement  ou  tou¬ 
tes  les  deux  à  la  fois,  qu’il  sera  facile  de  trouver  dans  te!  lieu 
plutôt  que  dans  tel  autre  la  quantité  de  téguments  nécessaire^ 
pour  recouvrir  les  parties  qu’on  est  obligé  de  dénuder  sans 
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vouloir  les  sacrifier.  Ainsi  tout  ce  qu’on  peut  dire  eu  égard 
au  manuel  opératoire^  c’est  qu’il  faut  chercher  sur  la  racine 
de  la  tumeur  des  téguments  sains ,  afin  d’en  tailler  des  lam¬ 
beaux  suffisamment  larges,  d’une  forme  appropriée,  avant  de 
procéder  à  l’ablation  de  la  masse  dégénérée  ;  puis  pénétrer, 
en  les  respectant,  jusqu’à  la  gaine  du  cordon  ou  à  la  (uni¬ 
que  vaginale  d'une  pan ,  et ,  de  l’autre  ,  jusqu’à  l’enveloppe 
fibreuse  do  la  verge  si  l’affectiou  s’est  propagée  de  ce  côté 
le  but  étant  de  dépouiller  ces  parties  de  tout  ce  qui  les  en¬ 
veloppe,  et  de  ne  rien  laisser  d'aUéré;  bien  entendu,  en 
outre ,  que  si  on  rencontrait  une  lésion  grave  des  glandes 
séminales ,  l’extirpation  en  serait  faite  à  l’instant  même. 

^  Une  altération  à  laquelle  i!  fauts’attendre  alors  est  l’alonge- 

ment  extrême  des  cordons  testiculaires.  Keste  à  savoir  si 
elle  suffit  pour  justifier  l’exurpation  de  l’organe  prolifique, 
sain  d’ailleurs.  Delpech  prétend  que  non  ,  et  que  ces  parties 
ne  tardent  pas  à  reprendre  leur  situation  naturelle.  Je  crois 
avec  lui  que  M.  Key  aurait  effectivement  pu  les  conserver 
au  malade  confié  à  ses  soins  en  1831  et  qu'il  débarrassa 
d’une  énorme  tumeur  scrotale.  Peut-on  en  dire  autant  du 
Malabou  opéré  le  27  mars  1830  par  M.  Clôt?  La  tumeur 
posait  cent  dix  livres ,  non  compris  une  quantité  considé¬ 
rable  de  sérosité  qui  s’était  écoulée  pendant  et  après  l’opé¬ 
ration.  »  Si,  avec  une  masse  pareille,  il  n’était  plus  permis 
de  songer  au  maintien  des  testicules ,  on  y  serait  parvenu 
avec  avantage,  je  crois,  chez  le  sujet  auquel  Raymondon 
enleva  une  tumeur  du  même  genre ,  mais  qui  ne  pesait  que 
vingt-neuf  livres.  Du  reste,  l’Égyplien  de  M.  Clôt  s’est  com¬ 
plètement  rétabli. 

§  ïll.  Si  l’éléphantiasis  n’üccupait  que  la  verge ,  on  pour¬ 
rait  en  dépouiller  les  corps  caverneux  et  reconstruire  ensuite 
une  enveloppe  au  pénis  à  l’aide  de  lambeaux  empruntés  au 
scrotum  (voir  Maladies  de  îa  verge).  Chez  la  plupart  des  ma¬ 
lades  opérés,  le  pénis,  comme  perdu  au  milieu  de  la  masse , 
a  dû  être  découvert  en  même  temps  que  les  testicules.  Il  en 
était  indépendant  et  j'avais  pu  le  ménager  avec  l’intention 
do  le  traiter  ensuite  par  la  compression  chez  le  jeune  homme 
dont  je  parlerai  tout  à  l’heure.  L'opération  me  paraît  d’ailleurs 
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formellement  contre-indiquée  toutes  les  fois  que  le  mal  n’est 
pas  exactement  limité,  absolument  localisé,  que  le  bistouri 
serait  forcé  de  trancher  sur  des  tissus  déjà  indurés  ou  dé¬ 
générés.  En  somme,  la  règle' générale  que  l’ectomie  permet 
de  poser  est  la  suivante  :  emporte?'  totUe  l’épaisseur  des 
tissus  dégénérés ,  maintenir  intacts  les  organes  importants 
s’ils  ont  conservé  leur  étal  naturel.  Quant  au  pansement,  on 
ne  peut  rien  en  dire,  si  ce  n’est  que  les  lambeaux  de  la 
plaie  doivent  être  réappliqués  le  plus  exactement  possible 
sur  les  parties  qu’ils  sont  destinés  à  recouvrir,  que  la  su- 
■  ture  ,  soit  entortillée,  soit  simple,  est  à  peu  près  indispen¬ 
sable  pour  en  maintenir  la  coaptation  parfaite  ,  que  de  la 
charpie  ou  des  compresses  graduées  doivent  en  entourer, 
en  comprimer  modérément ,  d’une  manière  égale ,  régu- 
îère ,  toute  la  surface  externe  ,  afin  qu’il  ne  reste  point  de 
vide  entre  eux  et  les  couches  sous-jacentes. 

§  IV.  Du  reste ,  les  observations  de  tumeurs  de  cette  es¬ 
pèce  sont  aujourd’hui  très  nombreuses. M.  Clôt  (1)  dit  en  avoir 
extirpé  une  avec  succès  en  1S33 ,  qui  avait  H>  pouces  de 
hauteur  et  20  pouces  de  circonférence.  Un  fait  pareil  à  celui 
de  Dionis  fut  observé  en  1759  par  .\Ie!iée  de  La  Touche. 
Deux  observations  de  Morgagni  s’y  rapportent  aussi.  La 
tumeur  du  malade  cité  par  Schulte  pesait  plus  de  50  livres; 
celle  de  Lajoux  pesait  83  1/2  livres.  Chopart  en  a  décrit  une 
du  poids  de  plus  de  80  livres.  Après  Vexlirpation ,  celle  dont 
parle  Haie  pesait  encore  30  1/2  livres.  M.  Gafîort  en  a  ex¬ 
tirpé  une  avec  succès,  qui  avait  une  circonférence  de  2  pieds 
6  pouces ,  et  en  conservant  les  testicules  (2).  Pratiquée  pour 
une  tumeur  de  56  livres,  le  21  octobre  183!  ,  par  M.  Gaé¬ 
tan!  (3)  qui  conserva  les  testicules,  l’opération  eut  un  plein 
succès.  M.  Pruncr  (V)  n’a  pas  été  moins  heureux  dans  un 
autre  cas.  En  enlevant  une  de  120  livres,  M.  Gaelani  vit 
son  malade  succomber  le  lendemain.  M.  Chervin(.j),  qui  cite 

(1)  Revue  méc/.,  1  33,  t.  IV,  p.  39, 

(2)  Voir,  pour  le  détail  de  ces  faits,  le  Métn,  tle  M.  Caffûn. 

(3)  Gaz.  Ttiêd.,  (83r),  p.  77. 

(4)  Jbid.y  p.  78. 

(5)  IMfl.,  p.  77,  7g, 

IV. 
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une  de  ces  tumeurs  du  poids  de  165  livres ,  dit  que  l’opéra- 
’tioû  en  a  été  pratiquée  douze  à  quinze  fois  à  Saint-Christo¬ 
phe,  à  Démérari,  et  que  plusieurs  malades  en  sont  morts. 
,M.  Weis,  M.  Mou  (1),  en  auraient  aussi  fait  rextirpation. 
J’y  ai  eu  recours  moi-méme  (2)  une  fois  on  1835 ,  à  rhôpital 
de  la  Charité,  chez  une  adulte  âgée  de  vingt-huit  ans.  Il 
existait  une  double  hydrocèle.  Je  conservai  les  testicules,  et 
le  malade ,  guéri  de  ses  plaies ,  mourut  d’érysipèles  répétés 
aux  cuisses  six  mois  après. 

ARTICLE  IV.  —  Castratioü. 

La  castration  est  une  opération  qui ,  depuis  long- temps , 
n’est  plus  conseillée  que  pour  remédier  à  des  maladies  gra¬ 
ves  de  la  glande  génératrice.  On  ne  voit  plus  parmi  nous 
excuser  Sémiramis  faisant  châtrer  les  homme  faibles  de  ses 
états,  dans  le  but  de  n’avoir  que  des  enfants  d’individus 
robustes,  ni  soutenir,  comme  Brunus  de  Longo-Buco, 
que  les  seigneurs  ont  le  droit  de  mutiler  ainsi  leurs  do¬ 
mestiques,  âhn  de  les  commettre  plus  sûrement  à  la  garde 
des  femmes.  11  n’est  pas  jusqu'à  l’Italie  elle -même  qui 
n’ait  renoncé  à  celte  méthode  barbare,  introduite  dans 
son  sein  sous  prétexte  de  donner  aux  hommes  une  voix 
plus  harmonieuse  et  plus  douce.  Sous  ce  point  de  vue,  la 
castration  n’est  plus  en  usage  que  chez  les  Orientaux  , 
dans  les  contrées  où  la  polygamie  et  l’esclavage  sont  en¬ 
core  admis, 

§  I.  Indications.  Comme  ressource  thérapeutique ^  la  cas¬ 
tration  a  été  pratiquée  pour  la  guérison  radicale  des  hernies. 
C’était  un  usage  fort  répandu  jadis, quoique  G.  deSalicet  traite 
déjà  d’ignorants  ceux  qui  le  suivaient  de  son  temps ,  et  que, 
à  l’époque  où  écrivait  de  Canlemire,  les  Albanais  eux-mémes 
le  regardassent  comme  inutile  et  dangereux.  Maintenant  on 
ne  s’y  décide  que  dans  les  maladies  du  testicule  qui  passent 
pour  incurables.  On  y  a  recours,  par  exemple ,  lorsque  le 
froissement,  une  déchirure,  une  lésion  traumatique  quel- 

(1)  Cas.méd,,  1835. 

(2)  Lancetie  franç.f  1835. 
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conque  a  entièrement  désorganisé  la  glande  séminale ,  lors¬ 
que  cette  glande  est  tombée  en  fonte  purulente  ou  devenue 
le  siège  d*une  dégénérescence  squirrheuse,  cérébriforme , 
colloïde,  mélanique  ou  seulement  tuberculeuse.  Pour  qu'elle 
puisse  offrir  quelque  chance  de  succès ,  il  importe  que  l'af¬ 
fection,  encore  locale,  n’ait  point  retenti  dans  les  viscères, 
et  qu’il  n’en  existe  de  trace  nulle  part  ailleurs.  tJn  malade  qui 
avait  du  tissu  érectile  dans  le  testicule  ,  et  qui  était  guéri  de 
l’opération,  mourut  avec  un  tissu  semblable  dans  le  cerveau, 
dit  M.  Denis  (1).  Dans  le  cas  môme  où  les  organes  internes 
paraissent  sains ,  il  serait  imprudent  d'y  recourir ,  si  le  cor¬ 
don  était  envahi  jusqu’à  une  grande  profondeur  dans  l’an¬ 
neau.  Cependant,  si  la  dégénérescence  était  de  nature  col¬ 
loïde,  tuberculeuse,  ou  le  résultat  d’anciennes  phlogmasies 
chroniques,  sans  mélange  de  squirrhe,  de  tissu  encéphaloïdc 
ou  mélanique ,  on  pourrait  aller  à  la  recherche  du  cordon 
jusque  dans  la  fosse  iliaque ,  comme  l’ont  fait  Le  Dran , 
M.  Nægelé,  comme  je  l’ai  fait  trois  fois  avec  succès,  ou 
du  moins  jusque  dans  la  profondeur  du  canal  inguinal ,  à 
l’instar  de  Lapeyronie. 

§  II.  Méthoden  opératoires^  Les  anciens  exécutaient  la  cas¬ 
tration  de  quatre  manières  différentes  chez  les  individus  sains 
qu’on  voulait  transformer  en  eunuques,  Uattrüion  consis¬ 
tait  à  froisser  violemment  l’organe,  pour  en  déterminer  l’a¬ 
trophie;  V écrasement  s’effectuait  en  le  plaçant  entre  deux 
palettes  de  bois;  l'arrachement  ou  la  déchirure ^  et  enfin 
Y excision,  étaient  assez  souvent  préférés.  De  ces  méthodes, 
en  partie  conservées  dans  l’art  vétérinaire,  il  n'est  resté  que 
la  dernière,  celle  que  Paul  appelle  Yectomie  dans  la  mé¬ 
decine  humaine.  Dans  tous  les  procédés,  le  malade  est  cou¬ 
ché  comme  pour  l’opération  de  la  hernie  étranglée. 

A.  Méthode  de  M.  Maunoir.  Un  chirurgien  de  Genève, 
M,  Maunoir,  imagina,  au  commencement  de  ce  siècle, 
d opérer  le  sarcocèle  sans  enlever  le  testicule,  de  mettre 
à  nu  la  racine  du  cordon,  afin  d’en  découvrir  les  vaisseaux 
et  de  les  lier.  A  l'en  croire ,  plusieurs  succès  auraient  été 


(I)  Journal  hebàomad.miv.,  t.  XIII,  p.  SCS. 


308  OPÉRATIONS  SPÉCIALES. 


ainsi  obtenus.  On  a  cité,  à  l’académie  de  Médecine,  une 
operation  pareille ,  tentée  avec  succès  ;  mais  j'ai  eu , 
en  1838 ,  à  l’hôpital  de  la  Charité ,  un  malade  qui  Pavait 
subie  sans  avantages.  Du  reste,  s'il  est  présumable  qu’elle 
puisse  réussir  dans  quelques  cas  de  dégénérescence  due  à 
une  simple  inflammation  chronique ,  le  raisonnement  porte 
à  croire  que  dans  le  véritable  sarcocèle  elle  serait  insuf~ 
Osante. 


B.  Méthode  de  M.  Morgan,  En  Angleterre ,  on  s’y  est 
pris  un  peu  différemment.  Au  lieu  de  s’adresser  aux  vais¬ 
seaux  ,  c’est  le  canal  déférent  lui-même  que  M.  Morgan  (1) 
conseille  d’attaquer.  MM.  Lambert  et  Key  (2),  qui  ont  adopté 
les  principes  de  ce  chirurgien  ,  citent  chacun  un  succès  en 
sa  faveur.  Après  avoir  mis  à  découvert  le  cordon  testiculaire, 
ils  cherchent,  isolent  le  conduit  séminal ,  et  en  excisent  un 
lambeau  long  d’un  à  deux  pouces  ;  la  plaie  doit  être  immé¬ 
diatement  refermée  ,  et  la  guérison  définitive  s’opère  ensuite 
insensiblement. 

Si  l’une  ou  l’autre  de  ces  méthodes  permettait  de  ramener 
quelquefois  l’organe  à  son  état  primitif  et  d*en  conserver  les 
fondions,  elles  mériteraient ,  sans  aucun  doute,  malgré  leur 
incertitude ,  d’être  essayées  ;  malheureusement  il  n’en  est 
pas  ainsi,  et  je  doute  fort  qu’elles  puissent  jamais  obtenir 
dans  la  science  la  place  que  certaines  personnes  voudraient 
leur  assigner. 

C.  Procédé  ordinaire.  La  castiaiion  proprement  dite  com¬ 
prend  trois  temps  assez  distincts  :  1“  l'incision  des  enveloppes 
et  l’isolement  du  sarcocèle  j  2®  la  section  du  cordon  et  l’ap¬ 
plication  des  moyens  hémostatiques  ;  3®  le  pansement. 

I.  Isolement  de  la  tumeur,  a.  Lorsque  les  téguments, 
restés  sains ,  n’ont  pas  contracté  d’aJhércnce  intime  avec  la 
tumeur ,  et  qu’elle  a  peu  de  volume,  il  est  inutile,  ainsi  que 
Paul  le  remarque  déjà  ,  d’en  exciser  un  lambeau.  Au  reste, 
la  division  peut  en  être  faîte  presque  indifféremment ,  eu 
commençant  par  en  former  un  l'epli ,  ou  bien  en  agissant  de 


(1)  Archives  géti.  de  méd.t  t.  XVII,  61*3. 

(2)  The  Lancet,  1828,  vol.  H,  p.  176, 
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la  peau  vers  les  parties  profondes ,  comme  le  font  la  plupart 
des  modernes.  De  toute  manière ,  il  faut  que  cette  incision 
se  prolonge  un  peu  au-dessus  de  l’anneau ,  et  descende  jus¬ 
qu'au  bas  du  scrotum.  Quoiqu'il  y  ail  un  peu  moins  d’avan¬ 
tage  à  tendre  de  Fa  main  gauche  les  téguments  sur  le  devant 
de  la  tumeur ,  pendant  qu’on  les  divise,  que  de  l’embrasser 
par  sa  face  postérieure  comme  le  veut  Dupuytren,  ceci 
n’en  est  pas  moins  une  simple  affaire  de  goût  bien  plus  que 
de  nécessité.  Une  fois  que  la  peau  et  les  couches  qui  la  dou¬ 
blent  sont  incisées,  rien  n’est  plus  facile  que  d’isoler,  à 
grands  traits,  le  testicule,  soit  avec  les  doigts  en  imitant 
B.  Bell,  soit  avec  des  ciseaux  ,  soit ,  ce  qui  est  inRniment 
mieux ,  avec  le  bistouri  convexe ,  jusqu’à  ce  qu’on  en  ait 
parcouru  toute  la  circonférence.  Pour  cela,  l'aide  s’empare 
des  lèvres  de  la  plaie  pendant  que  ,  d'une  main  ,  l’opérateur 
saisit  la  tumeur,  ou  réciproquement,  afin  de  tondre  les  par¬ 
ties,  de  les  écarter  dans  le  sens  convenable,  et  d’en  détruire 
les  adhérences  avec  le  bistouri  conduit  de  l'autre  main.  La 
seule  précaution  qu’il  y  ait  à  prendre  ,  c’est  de  no  pas  porter 
l'instrument  trop  près  de  la  verge  ou  de  la  cloison  des  dar- 
tos,  dans  la  crainte  de  blesser  l’urètre  ou  le  testicule  du  • 
côté  opposé. 

h.  Nombre  de  chirurgiens  veulent  qu’on  se  comporte  tou¬ 
jours  ainsi,  quel  que  soit  le  volume  du  sarcocèle,  quand  la 
peau  n’est  pas  malade.  A  cela  il  y  aurait  des  inconvénients 
réels  :  la  méthode  défendue  par  Sharp^  de  La  faye,  et  que 
Paul  suivait  aussi,  méthode  qui  veut  qu’on  enlève  une  por¬ 
tion  de  peau  en  même  temps  que  le  testicule ,  dès  que  le 
volume  du  cancer  dépasse  ceriaines  limites,  est  incontes¬ 
tablement  préférable.  Alors  une  incision  elliptique,  qui  se 
prolonge ,  comme  la  précédente,  jusqu’au-dessus  de  Pan¬ 
neau  et  jusqu’à  la  partie  inférieure  des  bourses ,  doit  être 
pratiquée,  et  comprendre,  comme  on  le  devine  assez,  un 
lambeau  cutané  plus  ou  moins  large,  selon  que  le  sarcocèle 
est  plus  ou  moins  gros. 

c.  Craignant  de  voir  le  pus  stagner  dans  le  fond  de  la 
plaie,  voulant  éviter  aussi  de  laisser  la  cicatrice  en  avant, 
ayant  cru  que  les  altérations  de  la  peau  se  rencontrent 
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plus  souvent  en  dessous  qu’en  dessus ,  Aumont  a  proposé 
de  placer  cette  ÎRcision  sur  la  face  inférieure  de  la  tumeur, 
et  non  sur  sa  face  antérieure ,  comme  on  le  fait  générale¬ 
ment.  Nul  doute  qu’on  no  puisse,  en  effet,  se  conformer 
à  ce  conseil,  ainsi  que  je  l’ai  vu  faire  à  M.  Houx,  et  que 
je  l’ai  fait  moi-même  ;  que  cette  conduite  ne  soit  en  quelque 
sorte  de  rigueur  même  lorsque  les  téguments  sont  parfaite¬ 
ment  sains  du  côté  où  on  les  incise  ordinairement,  tandis 
qu’ils  SC  trouvent  altérés  dans  le  sens  contraire;  mais  ne 
scrait-ce  pas  une  puérilité  que  d’attacher  de  l’importance 
à  ce  que,  après  une  opération  semblable,  la  cicatrice  soit 
en  arrière  plutôt  qu’en  avant,  sous  prétexte  qu’elle  est 
plus  visible  par  en  haut  que  par  en  bas?  L’expérience  a 
suffisamment  prouvé  d’ailleurs  que  le  pus  s’écoulera  tou¬ 
jours  avec  facilité  par  l’angle  inférieur  de  la  plaie  en  sui¬ 
vant  la  méthode  ancienne^  ensuite,  le  procédé  d’Aumont, 
ne  permettant  pas  aussi  bien  que  l’autre  d’isoler  le  cor¬ 
don  jusque  dans  le  canal  inguinal,  présente,  sous  ce  rap¬ 
port,  un  inconvénient  grave,  à  tel  point  que  j’ai  vu  M.  Roux 
se  repentir  sincèrement  de  l’avoir  mis  en  usage, 

IL  Section  du  cordon.  Dès  que  le  sarcocèle  est  disséqué 
et  le  cordon  à  découvert  jusqu’au-delà  des  limites  du  mal , 
le  chirurgien  doit  s’occuper  de  la  séparation  des  parties  qu’il 
a  rintention  d’enlever.  C’est  sur  ce  point  qu’il  y  a  eu  le  plus 
de  dissidence  parmi  les  praticiens.  Deux  méthodes  fort  dis¬ 
tinctes  en  sont  même  résultées.  Dans  Tune,  on  lie  le  cordon 
ou  ses  vaisseaux  avant  d’en  opérer  la  section  ;  dans  l’autre, 
on  suit  une  marche  tout  opposée,  et  chacune  d’elles  renferme 
un  grand  nombre  de  procédés  divers. 

a.  Ligature  en  masse  du  cordon,  Paul  d’Egine  embrassait 
tout  le  cordon,  à  l’instar  de  Celse*  dans  une  forte  ligature 
entre  l’anneau  et  le  corps  malade.  La  majeure  partie  des 
opérateurs  se  sont,  de  tout  temps,  comportés  de  la  même 
manière  ;  mais  il  en  est  qui ,  d’après  Purmann ,  prétendent 
que  le  lien  doit  être  placé  aussi  près  que  possible  de  l’an¬ 
neau,  tandis  qu’avec  Barbette  et  lîertrandi,  d’autres  l’appli¬ 
quent  immédiatement  au-dessus  de  l’cpididyme.  Quelques 
uns ,  comme  Haenel,  le  posent  sur  un  point  intermédiaire. 
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Si  on  en  voit  qui,  à  l’instar  de  Franco  et  de  Pearson,  lo  serrent 
sur-le-champ  aussi  fort  que  possible,  plusieurs,  au  contraire, 
n’exercent,  comme  O.  Acrel,  qu’une  constriction  suffisante 
pour  empêcher  le  sang  découler.  Il  en  est  même,  Gauthier, 
par  exemple,  qui  ne  l’étreignent  que  par  degrés,  en  y  reve¬ 
nant  chaque  jour  jusqu’à  ce  qu’il  ait  complètement  tranché 
les  tissus. 

Paré ,  Heister  (1),  conseillent  de  passer  un  fil  en  plusieurs 
doubles  au  travers  de  cette  tige,  et  d’en  lier  ensuite  séparér 
ment  les  deux  moitiés.  Voulant  laisser  le  canal  déférent 
tout-à-fait  libre,  Piavaton  place  son  fil  comme  Paré,  mais  il 
n’en  lie  que  la  moitié  qui  lui  paraît  renfermer  les  vaisseaux. 
Quelques  chirurgiens  enfin,  avec  Birch  cité  par  Sprengel, 
portent  très  haut  une  ligature  d’aiienle,  et  en  appliquent 
une  autre  un  pouce  plus  bas,  avec  laquelle  ils  étranglent  les 
vaisseaux  avant  d’exciser  les  parties  au-dessous.  Il  faut  en¬ 
core  dire  que  Theden  et  Flajani  ont  trouvé  à  propos  d’inter¬ 
poser  entre  cette  ligature  et  le  cordon  spermatique  une  petite 
compresse ,  taudis  que  Pelletan  préfère  une  simple  plaque 
de  plomb. 

b.  Ligature  isolée  des  vaisseaux.  Ceux  qui  amputent  d’a¬ 
bord  l’organe  n’ont  pas  moins  varié  sur  les  soins  que  réclame 
ensuite  le  cordon.  Remarquant  qu’un  fil  appliqué  sur  lui 
avait  entraîné  le  vaisseau  principal ,  en  glissant  au-devant , 
et  suspendu  la  sortie  du  sang  ,  Cheselden,  un  des  premiers, 
proposa  d’en  lier  isolément  les  artères.  Le  Dran  veut  qu'on 
l'entoure  d'une  ligature  d’attente,  qu’on  en  froisse  ensuite 
les  vaisseaux  à  quelque  distance  au-dessous  avec  les  doigts, 
et  qu’on  ne  serre  le  fil  que  dans  le  cas  où  le  froissement 
resterait  insuffisant  pour  arrêter  l’hémorrhagie.  White  et 
ICorb  disent  avoir  réussi  en  imitant  Le  Oran. 

J.-L.  Petit  appliquait  une  petite  compresse  graduée  sur 
l’anneau,  sans  employer  de  ligatures;  tandis  que  Pouteau 
se  bornait  à  tenir  le  bout  du  cordon  renversé  sur  le  pubis. 
Après  l’avoir  disséqué  soigneusement,  Kunge  le  tordait  plu¬ 
sieurs  fois  sur  lui-même, avant  d’en  séparer  ia  glande,el  se  pas- 


(!)  Thèse  de  Haller,  trad.  franç.,  t.  Il, 
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sait  également  de  fil.  Enfin  Sniett,  Schliting,  soutiennent  que 
tant  de  précautions  sont  inutiles,  puisque  les  hommes  qui, 
par  colère  ou  par  désespoir,  se  pratiquent  la  castration, 
n’emploient  aucun  moyen  pour  arrêter  l’écoulement  du  sang, 
et  que  cependant  ils  ne  meurent  point  d’Iiémorrhagie. 

c.  Appréciation^  On  se  tromperait  en  croyant  que  ces 
diverses  opinions  n’existent  plus  de  nos  jours.  La  ligature 
en  niasse  conserve  de  nombreux  partisans ,  quoique,  d’un 
autre  côté ,  il  y  ait  aussi  beaucoup  de  chirurgiens  qui  se 
bornent  à  isoler,  à  lier  séparément  les  vaisseaux  avant  de 
couper  le  cordon. 

1°  Bichat  (1) ,  par  exemple,  M.  Roux',  M.  Ch.  Bell,  ont 
recommandé  de  le  diviser  jusqu'au  canal  déférent,  d’en  sai¬ 
sir  alors,  d’en  lier  les  artères,  avant  de  trancher  le  conduit 
séminal.  Enfin  ,  d’autres  détachent  le  sarcocèle  aussitôt 
qu’il  est  séparé  de  ses  enveloppes  et  cherchent  immédia¬ 
tement  après,  soit  avec  un  crochet  ou  le  lénaculum,  soit  avec 
des  pinces,  dans  le  bout  supérieur  de  cette  lige,  les  vaisseaux 
qui  peuvent  donner.  Chez  le  plus  grand  nombre  des  sujets, 
l’arièrc  ou  les  artères  du  cordon  étant  assez  peu  volumi¬ 
neuses  pour  qu’on  puisse  sans  crainte  les  abandonner  à 
elles-mêmes  après  en  avoir  opéré  la  section,  on  conçoit  que 
le  froissement  à  la  manière  de  Le  Dran ,  la  compression  de 
-Î.-L.  Petit,  la  torsion  ou  le  renversement  de  Range,  aient 
dû  suffire ,  et  qu’ils  pourraient  être  essayés  presque  sans 
danger,  par  quiconque  eu  aura  l’idée.  On  ne  peut  contester, 
non  plus,  que  la  ligature  à  la  manière  de  Bichat  ou  de  De- 
sault,  de  Boyer,  Dupuytreti,  Delpech,  MM.  Boux,  Molt, 
Serre  (2),  qui  ont  adopté  les  principes  de  Cheselden  ou  de 
Bromfield,  ne  réussisse  également  bien. 

2®En  embrassant  le  cordon  en  totalité  ou  seulement  en  par¬ 
tie,  en  exerçant  sur  lui  une  constriciion  immédiate  ou  gra¬ 
duée,  on  n’empêchcra  pas  davantage  la  guérison  d'avoir  lieu. 
L'important  à  ce  sujet  serait  donc  tout  simplement  de  savoir 
quel  est  réellement  le  plus  avantageux  ou  le  plus  prudent , 
le  plus  facile  ou  le  plus  sûr,  de  le  lier  en  masse, [ou  de  n’ap*- 

(1)  l\oux,  ItJélnngeXf  etc.,  p.  230. 

(2)  Compte-rendu  dÿ  la  clin,  de  Monlpeiliert  1837. 
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pliquer  la  Uf^ature  qu’après  avoir  détaché  l'organe.  Les  an¬ 
tagonistes  de  la  première  méthode,  Siébold  entre  autres,  se 
fondent,  pour  la  rejeter,  sur  le  danger  de  comprendre  dans 
le  même  fil  le  canal  déférent,  les  filets  nerveux  du  plexus 
rénal  qui  raccompagne,  le  rameau|  fourni  par  le  nerf  gé- 
nito-crural  et  tous  les  autres  tissus  quhl  n’est  pas  indispen¬ 
sable  d'embrasser,  sur  ce  qu’une  ligature  pareille  doit  pro¬ 
duire  une  douleur  violente  et  faire  courir  le  risque  de  voir 
des  convulsions,  le  tétanos  môme  se  manifester,  enfin,  sur  ce 
que  le  lien  est  parfois  long-temps  à  couper  les  parties  et 
tarde  considérablement  à  pouvoir  être  enlevé  de  la  plaie. 
Quelques  uns  ont  ajouté  que  la  consiriction  d'une  aussi 
grande  quantité  d'éléments  divers  pernietlraît  bientôt  au 
ruban  de  se  relâcher,  et  qu’il  resterait  insuffisant  pour 
fermer  les  artères.  A  tout  cela  on  peut  répondre  que  l’é¬ 
tranglement  immédiat  ne  cause  une  douleur  un  peu  vive  que 
pendant  une  seconde ,  s’il  va  jusqu’à  rompre  la  continuité 
des  filaments  nerveux  et  du  canal  déférent  ;  qu’on  n'a  ja¬ 
mais  vu  d’hémorrhagies  par  les  vaisseaux  ainsi  étranglés  ; 
que  le  tétanos  et  les  accidents  nerveux  ne  sont  pas  plus  à 
craindre  par  cette  méthode  que  par  toute  autre  ;  que  l’indi¬ 
vidu  ainsi  traité  par  Morand,  et  qui  mourut  tétanique,  dut 
sa  maladie  à  une  touf autre  cause  ;  que,  d’ailleurs,  M.  Cou¬ 
ronné  (1)  a  publié  l’observation  d’un  homme  mort  aussi  du 
tétanos  à  la  suite  de  la  castration,  bien  que  le  cordon  n’eùt 
point  été  lié  en  masse. 

3o  J’ai  vu  pratiquer  cette  opération  par  M.  Gouraud,  au 
moins  vingt  fois  dans  l’espace  de  quatre  ans ,  à  rhôpiial  de 
Tours,  par  MM.  Richerand  et  Cioquet  à  rhôpiial  Saint-Louis, 
par  M.  Bougon  à  l’hôpital  de  l’Ecole,  et  par  plusieurs  autres 
praticiens  encore  ;  je  l’ai  pratiquée  moi-méme  plus  de  trente 
fois,  et  dans  tous  ces  cas,  qui  s'élèvent  à  plus  de  cent,  la  li¬ 
gature  en  masse  a  été  mise  en  usage  sans  qu’il  en  soit  jamais 
résulté  d’inconvénients  qu'on  puisse  raisonnablement  lui  at¬ 
tribuer.  Egalement  employée  par  M.  Sachs  (2),  qui  opéra 


(J)  Revae  méd.y  1S27,  t.  III,  p.  420. 
(2)  Ritsi's  handb,  dÿt  TOU  IV, 
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ainsi  des  deux  côtés,  par  M.  Robert  de  Chaumont  fl],  par 
M.  Nœgelé,  par  Sommé  (2),  M.GamafS),  M.  Golfier  (4), 
M.  Pasquier,  la  ligature  en  masse  que  M.  Boussion  (5)  a  vu 
pratiquer  cinq  ou  six  fois  à  Bordeaux  ,  et  dont  M,  Caze- 
navc  ne  se  loue  pas  moins,  est  donc  aujourd’hui  la  seule 
qui  mérite  véritablement  d’élre  généralisée.  L’expérience  et 
les  explications  de  Mursinna,  de  Wilmcr,  de  Loder,  de 
Dielz,  mentionnés  par  Sprengel,  ont  d’ailleurs  fait  justice  des 
objections  de  Siébold  sur  ce  point.  Par  la  ligature  isolée,  la 
réussite  n’est  pas  moins  constante ,  il  est  vrai ,  quand  on 
prend  les  précautions  convenables  ;  mais  il  est  clair  qu’elle 
offre  plus  de  difficultés ,  qu’on  a  quelquefois  de  la  peine  à 
trouver  les  vaisseaux ,  que  les  tâtonnements  auxquels  on 
est  alors  obligé  de  se  livrer  allongent  inutilement  l’opéra¬ 
tion,  et  qu’une  hémorrhagie  assez  abondante  est,  plus 
d’une  fois,  survenue  par  le  bout  du  cordon  après  le  panse¬ 
ment. 

4®  Un  autre  accident  qui  pourrait  également  donner  de 
l'inquiétude,  ainsi  que  j'ai  eu  l'occasion  de  l'observer  chez 
un  malade  opéré  par  M.  Roux,  lui  est  propre  :  pendant  que 
ce  professeur  cherchait  l'artère ,  le  faisceau  séminal  lui 
échappa  des  doigts  et  remonta  sous  les  téguments  con¬ 
servés  ;  on  se  hâta  de  l’atteindre  avec  des  pinces  à  panse¬ 
ment  et  de  le  ramener  au  dehors  pour  l’embrasser  dans  une 
ligature,  qui  fut  placée  un  peu  au  hasard  ;  l’hémorrhagie 
parut  se  suspendre;  mais,  vers  le  soir,  un  écoulement  san¬ 
guin  abondant  se  manifesta,  se  répéta  plusieurs  fois  dans  la 
nuit,  et  menaça  de  devenir  funeste. 

d.  Les  auteurs  se  sont  beaucoup  occupés  de  cette  tendance 
du  cordon  à  se  rétracter;  de  là  même  leur  ligature  d’attente 
et  une  foule  d’autres  précautions.  Cependant,  aucune  des 
parties  constituantes  du  cordon  n’est  contractile.  Les  vais¬ 
seaux  testiculaires  ,  le  canal  déférent ,  long-temps  tirail- 

(1)  Coniniimiqué  par  raaleur* 

(2)  Huit,  rfe  la  de  Parh^  Vï^  p,  25* 

(a)  Surfiay,  Thè^  60,  Paiis»  3  837. 

(4)  presse  L  I,  p.  452. 

(5)  Bulletin  méd.  du  Midi*  —  Journal  des  conn*  hîM.,  t*  lY^  p.  365. 
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lés  ,  allongés,  semblent  seuls  pouvoir  se  retirer  du  côté  du 
ventre,  lorsiiu^on  vient  à  les  débarrasser  du  poids  qui  les 
entraîne.  Quant  aux  tuniques  qui  les  unissent  entre  eux  ou 
les  enveloppent»  on  ne  voit  pas  qu  elles  puissent  opérer  la 
moindre  réaction  dans  ce  sens.  Les  fibres  du  crémaster  se¬ 
raient  tout  au  plus  de  nature  à  les  relever  de  quelques  lignes. 

Il  est  donc  inexact  de  dire  qu’une  fois  libre,  cette  tige  doive 
se  retirer  considérablement  par  en  haut.  Ce  n’est  pas  d’au¬ 
jourd’hui,  au  surplus  ,  qu’une  pareille  tendance  lui  a  été 
refusée.  Depuis  long-temps  déjà  M.  Flaubert  avait  noté  l’er¬ 
reur  que  je  viens  de  signaler,  et  M,  Sénateur  a  rapporté 
des  raisons,  des  faits  bien  propres  à  la  détruire,  en  même 
temps  que,  de  son  côté,  M.  Ch.  Bell  la  combattait  en  An¬ 
gleterre. 

Voici  seulement  ce  qui  arrive  :  si  le  sarcocèle  est  ancien 
ou  volumineux;  si,  d’une  manière  ou  d’une  autre,  le  cor¬ 
don  a  subi  un  allongement  considérable,  aussitôt  que  la  di¬ 
vision  en  est  opérée,  il  tend  ,  en  effet,  à  regagner  l’intérieur 
du  trajet  inguinal  ;  mais  alors  ses  parties  constituantes  ne 
cèdent  qu’à  leur  propre  élasticité,  n’ont  d’autre  but  que  do 
se  rapprocher  un  peu  de  leur  place  primitive.  Toutes  les 
fois  que  cet  allongement  n'a  point  lieu,  que  le  testicule  dé¬ 
généré  s’est  maintenu  à  la  même  distance  de  l’anneau,  rien 
de  semblable  ne  survient  et  la  rétraction  dont  il  s’agit  n’est 
aucunement  à  craindre.  Elle  ne  peut,  en  dernière  analyse , 
mériter  quelque  attention  que  chez  un  petit  nombre  de  su¬ 
jets,  lors,  par  exemple  ,  que  la  maladie  ne  permet  pas  de 
séparer  la  masse  cancéreuse  à  un  pouce  au  moins  de  l’ou¬ 
verture  inguinale  ;  d’où  il  suit  qu’il  est  à  peine  nécessaire  de 
s’en  occuper  tant  que  la  tumeur  n'a  point  envahi  le  cordon 
lui-même. 

e.  Arnaud,  Maréchal,  Garengeot,  lîerirandi  et  d’autres 
praticiens,  ayant  remarqué  que  la  racine  du  cordon  se  trouve 
enveloppée  de  tissus  fibreux,  de  lames  inextensibles,  ima-  / 
ginèreni  de  débrider  l’anneau,  afin  d’en  prévenir  l’étrangle¬ 
ment,  étranglement  auquel  ils  attribuent  de  nombreux  dan¬ 
gers,  mais  qui  doit  être  bien  rare,  puisqu’aucuii  praticien  de 
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nos  jours  n’en  fait  meniion,  quoique  le  conseil  de  Garengeol 
soit  généralement  négligé. 

f.  Quant  à  la  manière  de  trancher  le  cordon ,  elle  n'a  pu 
varier  que  très  peu.  Le  fer  rouye,  que  préféraient  Roger  de 
Parme,  Brunus ,  etc.,  ne  trouve  plus  de  défenseurs.  Les 
ciseaux,  usités  par  Scultet,  conviennent  évidemment  moins 
que  le  bistouri.  En  se  servant  de  ce  dernier  instrument  il  est 
tout-à-fait  inutile  d’inciser  l’organe  en  bec  de  flûte,  comme 
le  recommande  Leblanc.  Pendant  qu’un  aide  soutient  le  tes¬ 
ticule,  le  chirurgien  en  saisit  le  faisceau  d’origine  de  la  main 
gaucho,  un  peu  au-dessous  de  l’anneau  ou  par  le  point  qui 
supporte  la  ligature,  et  le  coupe  d’un  seul  trait,  d’arrière  en 
avant ,  ou  d’avant  en  arrière  et  perpendiculairement  à  son 
axe.  Il  n’est  pas  probable  que,  dorénavant,  on  propose  d’a¬ 
bandonner  au  fil  le  soin  de  détacher  insensiblement  les  par¬ 
ties,  comme  s’il  s’agissait  d’un  polype,  et  comme  le  voulaient 
Kunge  ou  Leblanc. 

111.  Si  les  lambeaux  de  la  plaie  étaient  trop  larges,  il  con¬ 
viendrait  de  les  réséquer  sur-le-champ.  Autrement,  on  s’ex¬ 
pose  à  les  voir  se  rouler  en  dedans  et  finir  par  rendre  la  gué¬ 
rison  longue  et  difficile.  Cette  disposition  des  côtés  du  scro¬ 
tum  à  se  renverser  sur  leur  face  interne  semble  s'expliquer 
iialureliement  par  l’arrangement  même  de  leurs  éléments 
anatomiques  :  les  restes  du  crémaster ,  si  ce  muscle  n’a  pas 
été  entièrement  détruit,  et  la  couche  qui  forme  le  dartos 
étant  doués  d’un  certain  degré  de  contractilité,  reviennent 
plus  ou  moins  sur  eux-mêmes  et  entraînent  nécessairement 
la  couche  cutanée  dans  le  même  sens, 

1>,  Procédé  de  /citer  ou  de  Kern  (1).  Un  certain  Acoluth, 
craignant  par-dessus  tout  l’hémoiThagie,  imagina  de  tirer  la 
tumeur  par  en  bas  et  de  l’étrangler  avec  une  ligature  de  soie 
placée  au-dessus  de  sa  racine,  afin  d’en  obtenir  graduelle¬ 
ment  la  chute.  Ilaly  Abbas,  et  avant  loi  encore  Aristote, 
qui  en  avait  aussi  donné  le  conseil,  veulent  qu’on  excise 
aussitôt  la  glande  prolifique  avec  un  rasoir  porté  au-des¬ 
sous  du  lien.  En  Allemagne,  on  s'y  est  pris  un  peu  différem¬ 
ment.  Se  fondant  sur  ce  que  ceriains  maniaques  et  quelques 

(l)  /itisCs  kandi}.  de*  chir.,  vol.  tV, 
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autres  hommes  s’amputent  eux-mêmes  le  testicule,  le  scro* 
lum  d'un  seul  trait,  Zeller  a  proposé  de  régulariser  ce  moyen, 
de  le  transformer  en  méthode.  Il  embrasse  donc  le  sarco- 
cèle  avec  la  main  gauche,  fait  retirer  un  peu  la  peau  du  côté 
supérieur  par  la  main  d’un  aide,  enlève  d’un  coup  de  bis¬ 
touri  ou  de  couteau  toute  la  tumeur  dégarnie  de  ses  envelop¬ 
pes,  et  se  borne  à  tenir  au  fond  de  la  plaie  une  éponge  im¬ 
bibée  d'eau  froide  pour  prévenir  l’hémorrhagie.  L’n  chirur¬ 
gien  de  Vienne ,  qui  depuis  a  voulu  répandre  cette  méthode, 
l'a  mise  en  usage  un  grand  nombre  de  fois,  et,  dit-il,  avec  un 
succès  constant ,  en  lui  faisant  subir  toutefois  une  modifica¬ 
tion  importante ,  puisqu'il  prend  la  précaution  de  ne  point 
abandonner  le  cordon  avant  de  l’avoir  entouré  d’une  forte 
ligature. 

La  méthode  de  Zeller  permet  d’enlever  le  testicule  avec 
une  rapidité  étonnante ,  et  fait  de  la  castration  une  opération 
aussi  simple  que  facile.  Il  m’a  paru  en  outre  ,  chez  les  deux 
malades  ainsi  opérés  par  moi ,  que  les  téguments  n’ayant 
point  été  disséqués,  laissent  la  possibilité  de  fermer  la  plaie 
beaucoup  plus  vile  que  par  la  méthode  ordinaire.  Mais  elle 
rend  la  ligature  en  masse  du  cordon  moins  facile  ,  et  cesse 
évidemment  d’être  applicable  dès  que  la  tumeur  est  un  peu 
volumineuse,  ou  que  ses  enveloppes  sont  altérées. 

E.  Procédé  de  l'auteur.  Si  les  enveloppes  de  la  tumeur 
sont  assez  souples  pour  être  retirées  saines  en  arrière,  j’en 
fais  un  pli  qu'un  aide  tend,  aplatit,  pendant  qu’un  autre  aide 
dégage,  soulève,  tire  le  sarcocèle  en  avant;  je  passe  ensuite 
un  fil  de  quatre  en  quatre  lignes  ,  le  plus  près  possible  de  la 
tumeur,  à  travers  la  double  couche  tégumciitaire,  en  ayant 
soin  d’en  porter  un  en  quatre  sou.s  le  cordon  au-dessus  des 
panfe  malades  et  d’étrangler  celui-ci  sur  une  compresse  gra¬ 
duée.  Enlevant  dès  lors  toute  la  masse  à  coups  de  bistouri, 
comme  dans  le  procédé  de  Kern,  je  n’ai  plus  qu’à  nouer  les 
fils  pour  compléter  la  suture  et  l’opération.  Deux  malades 
que  j’ai  traités  de  la  sorte  ont  très  bien  guéri. 

F,  Le  procédé  ordinaire  s’accommode  d’ailleurs  très  bien 
de  la  ligature  temporaire  médiate  ou  immédiate  du  cordon. 
Passée  à  travers  la  peau  ,  ou  autour  du  cordon  dénudé  ,  il 
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suffit  de  la  fixer  par  un  nœud ,  puis  par  une  rosette ,  sur  un 
corps  souple  ;  on  peut  ainsi  la  relâclier  ou  la  resserrer  au 
besoin ,  et  il  est  permis  do  la  retirer  du  troisième  au  sixième 
jour. 

G.  Sarcocèle  ilio^îngmnal.  Au  lieu  d’occuper  le  scrotum, 
de  pendre  au  dehors,  l’organe  qu’on  veut  enlever  peut  être 
renfermé ,  arrêté  dans  l’épaisseur  des  parois  du  ventre  à 
l’intérieur  du  canal  inguinal ,  et  cela  parce  que  l’individu 
ne  l'avait  jamais  porté  dans  les  bourses,  ou  parce  qu’il  est 
remonté  accidentellement  comme  Rossi  en  rapporte  un  cas 
remarquable ,  ou  bien  encore  parce  que  le  cordon  participe 
à  la  maladie  du  testicule.  D'une  manière  comme  de  l’autre  , 
îl  peut  y  passer  à  l’état  de  sarcocèle ,  ainsi  que  Chopart , 
Boyer  et  M.  Rheinlender,  d’après  Robert  (1) ,  en  citent  des 
exemples.  On  conçoit  alors  combien  l’opération  doit  être  dé¬ 
licate  et  dangereuse.  D'abord,  avant  de  la  commencer, 
comment  déterminer  exactement  les  limites  du  mal?  Ensuite 
il  est  à  craindre  qu’en  la  pratiquant  on  n'ouvre  le  péritoine 
contre  son  gré,  ainsi  qu’il  est  arrivé  à  M.  Nægèle  (2), 
qu’on  ne  soit  même  obligé  de  l'ouvrir  à  dessein  ,  pour  em¬ 
porter  toute  la  maladie.  Dans  ce  cas-là  donc ,  il  faudrait  in¬ 
ciser,  couches  par  couches ,  toute  l’épaisseur  des  lames  qui 
enveloppent  la  tumeur,  l'isoler  peu  à  peu  par  une  dissection 
soignée ,  en  ayant  toujours  présente  à  l’esprit  la  proximité 
du  péritoine,  de  l’artère  épigastrique  et  même  des  vaisseaux 
iliaques.  En  supposant  que  le  cordon  parût  facile  à  décou¬ 
vrir,  il  serait,  surtout  alors,  plus  prudent  d’on  opérer  la  liga¬ 
ture  en  masse  que  de  se  borner  à  en  étrangler  séparément 
les  vaisseaux.  Si  la  phlegmasie  chronique  en  avait  confondu 
les  différentes  lamelles  avec  les  couches  environnantes,  ce 
genre  de  ligatures  mériterait  bien  mieux  encore  la  préfé¬ 
rence  ,  et  le  fil  devrait  être  passé  à  l'aide  d’une  aiguille 
courbe.  Dans  le  cas  de  Rossi,  relaté  par  M.  Piussan  (3) ,  il 
fallut  diviser  le  cordon  à  plus  de  trois  pouces  au-dessus  de 
l’anneau,  et  le  malade  n’en  guérit  pas  moins  bien.  C’est  une 

(1)  Journal  des  progris,  t.  XIIIj  p.  125, 

(2)  Arch,gén.  de  inéd,,L  XII!,  p.  A2Z.Journ,  des  progrès,  l.  XIU,  p.  15G. 

(3)  TTiÈie  n«  215,  Paris,  1825. 
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opération  qaô  ]’aî  pratiquée  trois  fois.  Dans  les  trois  cas 
j’ouvris  toute  la  paroi  anterieure  du  canal  inguinal ,  et  fus 
obligé  d’isoler  le  cordon  jusque  dans  la  fosse  iliaque,  où  j’en 
fis  la  ligature  en  masse.  Je  n’ai  pas  trouvé  que  l’opération 
fût  réellement  difficile.  Il  s’agissait  de  tumeurs  encéphaloïdes. 
L’un  des  malades  reste  guéri  depuis  1836  ;  une  tumeur  de 
même  nature  s’est  montrée  dans  l’aine  du  second  ,  au  bout 
d’un  an;  je  n’ai  point  entendu  parler  du  troisième  depuis  sa 
sortie  de  rhôpilal.  Si  le  canal  inguinal  est  seul  envahi  avec 
le  scrotum ,  l’opération  est  donc  encore  praticable. 

II.  Que  l’ablation  du  sarcocèle  ail  été  opérée  par  telle 
méthode  ou  par  telle  autre ,  la  plaie  renferme  toujours  un 
certain  nombre  de  vaisseaux  qui  doivent  fixer  l’attention  du 
chirurgien  avant  de  procéder  au  pansement.  Abstraction 
faite  même  de  ceux  du  cordon,  on  en  trouve  un  ou  deux 
en  dehors,  et  ce  sont,  en  général,  les  plus  volumineux; 
l’angle  inférieur  de  la  division  en  présente  aussi  qui  vien¬ 
nent  de  la  honteuse  par  l’artère  superficielle  du  périnée  ; 
enfin  il  n’est  pas  rare  d'en  rencontrer  un  dernier  du  côté 
interne ,  et  qui  est  une  des  branches  de  l’artère  de  la  cloison 
des  dartos. 

I.  Le  plus  souvent,  ces  vaisseaux  cessent  de  donner  au 
moment  même  où  ropération  vient  d’être  terminée,  et  c’est 
en  vain  qu’on  les  cherche  après  coup  chez  quelques  sujets  ; 
de  là  le  conseil  d’en  pratiquer  la  ligature  ou  la  torsion  à  me¬ 
sure  qu’on  les  ouvre.  Cependant ,  il  est  rare  qu'une  hé¬ 
morrhagie  résulte  de  leur  abandon  ,  quand  ils  n’ont  point 
reparu  sous  l’éponge  employée  pour  les  découvrir  à  la  sur¬ 
face  de  la  division.  Schmucker  (1)  s’est  dispensé  une  fois  de 
lier  le  cordon ,  et  il  n’y  eut  point  d'hémorrhagie.  M.  Pu- 
chot  (2)  a  vu  la  même  chose  chez  un  maniaque.  Un  blessé 
dont  le  testicule  était  pendant ,  se  le  trancha  le  quatrième 
jour  ;  on  ne  lia  point  les  vaisseaux;  la  plaie  fut  réunie  par 
la  suture  à  surjet ,  et  le  malade  guérit  (3). 

II.  Soit,  au  surplus,  que  la  ligature  en  ait  été  faite,  ou 

(J)  Rougemont,  Bîblioih.  du  IS’ord,  p,  38. 

(2)  Thèse  n»  207.  Paris,  1835. 

(3)  Roulot,  Jourml  des  Ç07^n.  jn4d,-chir.f  t,  III,  p.  76. 
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qu’on  juge  à  propos  de  ne  plus  s’occuperdes  vaisseaux,  il 
faut  être  prévenu  que,  dans  bon  nombre  de  cas,  l’appareil 
s’imbibe  de  sang  au  bout  de  trois  ou  quatre  heures,  ou  dans 
la  nuit  qui  suit  la  castration,  sans  qu’il  y  ait  réellement 
hémorrhagie. 

I.  Pansement*  I.  Les  anciens  avaient  recours  hlasuturey 
et  tentaient  souvent  la  réunion  immédiate  après  renlèvement 
du  testicule.  Depuis  la  fin  du  xvir  siècle,  au  contraire,  on 
ne  réunit  guère  que  par  seconde  intention.  Un  certain  nom¬ 
bre  de  chirurgiens  anglais,  allemands  et  américains,  Del¬ 
pech  et  d’autres  praticiens  du  midi  delà  France,  cherchent 
bien  ;  il  est  vrai ,  à  faire  prévaloir  de  nouveau  la  première 
méthode ,  mais  je  n’ai  vu  dans  le  livre  de  M,  Serre  ,  ni  dans 
les  ouvrages  étrangers ,  aucun  fuit  bien  constaté  de  cicatri¬ 
sation  complètement  immédiate  d’une  plaie  pareille.  De  trois 
opérés  de  M.  Serre ,  dont  l'observation  a  été  publiée  par 
M.  Alquié  (4),  l’un  est  guéri  en  quinze  jours ,  le  deuxième 
en  trente-quatre  jours,  le  troisième  en  deux  mois  et  demi  l 
Il  faudrait  d’abord  qu’on  n’eût  employé  aucune  ligature  , 
qu’on  s’en  fût  tenu  à  la  torsion  de  toutes  les  artères,  qu’on 
pût  placer  ensuite  dans  un  contact  parfait  les  bords  de  la 
division  et  les  téguments  conservés  avec  les  couches  sous- 
jacentes.  La  suture,  soit  simple,  soit  entortillée ,  serait  vé¬ 
ritablement  indispensable  alors  ;  d’où ,  plus  de  douleurs  et 
d’assez  nombreuses  difficultés  à  vaincre  ,  à  moins  de  suivre 
le  procédé  que  j’ai  indiqué. 

II.  La  pratique  usuelle  offre  infiniment  moins  d’em¬ 
barras.  Un  linge  fin,  enduit  de  cérat  et  criblé,  est  étalé 
comme  un  voile  sur  toute  la  surface  traumatique.  Quelques 
boulettes  de  charpie  sont  aussitôt  appliquées  par-dessus. 
On  garnit  les  côtés  du  scrotum  avec  d’autre  charpie  pour 
l’empêcher  de  porter  contre  la  racine  des  cuisses.  Plusieurs 
plumasseaux  doivent  recouvrir  le  tout.  Des  compresses  lon¬ 
guettes  ,  puis  un  large  suspensoir ,  ou  bien  un  double  spica 
complètent  l’appareil  elle  pansement.  Les  accidents  à  crain¬ 
dre  sont  les  mêmes  que  ceux  qui  suivent  parfois  les  autres 


(t)  Gai,méâ.,  1837,  p.  ^7G. 
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grandes  opérations  de  la  chirurgie,  et  méritent  le  même 
traitement. 


a,  Y! hémorrhagie ^  quand  elle  arrive,  est  loin  d'exiger 
toujours  qu’on  découvre  précipitamment  la  plaie  pour  en 
chercher  la  source  et  lier  les  vaisseaux,  II  suffit  souvent 
d’arroser,  d’imbiber  l’appareil  avec  de  l’eau  froide  ou  de 
l’eau  de  saiurne ,  et  de  renouveler  ces  ablutions  au  moins 


toutes  les  heures,  pour  que  le  sang  s’arrête.  Si ,  néanmoins, 
il  continuait  de  couler  au  point  d'affaiblir  le  malade ,  ou  de 
faire  craindre  un  épanchement  interne,  il  faudrait,  sans  hé¬ 
siter,  défaire  le  pansement,  enlever  les  caillots,  lier  l’ar¬ 
tère  ,  les  artères  non  fermées,  ou  bien  avoir  recours  au 
tamponnement,  aux  styptiques ,  à  la  cautérisation  même ,  si 
le  danger  devenait  pressant. 

h.  Lorsque  la  ligature  en  masse  a  été  préférée ,  si  on  n’a 
pas  porté  la  constriciion  assez  loin  pour  étrangler  complète¬ 
ment  les  tissus  ,  il  est  à  craindre  que  l’extrémité  du  cordon 
continue  de  vivre ,  et  ne  vienne  à  se  transformer  en  un 
bourgeon  rougeâtre,  sorte  de  chou-fleur  qui,  comme  l’a  re¬ 
marqué  J.-L.  Petit,  comme  je  l’ai  observé  sur  un  malade 
opéré  à  l’hôpital  Saint-Louis  par  M.  Cloquet,peut  se  con¬ 
fondre  avec  les  bords  voisins  de  la  plaie,  au  point  de  causer 
quelques  difficultés  par  la  suite.  Du  reste ,  il  est  probable 
que,  même  alors,  la  ligature  finirait  par  couper  la  lige  qu’elle 


embrasse,  et  qu’on  en  serait  quitte  pour  réprimer  avec  les 
astringents  ou  les  caustiques  la  végétation  dont  je  parle. 

c.  Si ,  malgré  toutes  les  précautions,  les  bords  de  la  plaie 
s’étalent  renversés ,  et  que  la  suppuration  ne  fût  pas  trop 
abondante,  on  devrait  essayer  d’en  rapprocher  le  fond,  d’en 
maintenir  les  côtés  comprimés  de  manière  h  en  obtenir  l’ad¬ 
hésion  par  réunion  immédiate  secondaire. 

IIL  Avec  toutes  ces  précautions  le  malade  guérit  en 
trois  semaines  ou  un  mois,  quelquefois  en  douze  ou 
quinze  jours,  rarement  plus  tôt,  parfois  plus  tard.  Par  elle- 
même  la  castration  n’est  pas  une  opération  grave  ;  elle  cause 
peu  de  réaction  et  rarement  la  mort.  Cependant  si  on  insiste 
trop  sur  la  réunion  immédiate,  elle  peut  occasionner  une 
inflammation  purulente,  une  sorte  d’érysipèle  phlegmnneux 


IV. 
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qui,  remontant  le  long  du  cordon,  envaiiit  le  canal  inguinal, 
et  peut  gagner  le  fascia  propria  ou  le  tissu  cellulaire 
péritonéal  de  la  fosse  iliaque.  Besiant  sous-cutanée,  ta  phleg- 
mnsie  suit  aussi  quelquefois  le  fascia  super ficialis,  et  s’épa¬ 
nouit  avec  lui  sur  toute  la  région  iliaque,  de  manière  à  com¬ 
promettre  gravement  la  vie  des  opérés.  L’anatomie  chirur¬ 
gicale,  dont  j’ai  traité  ailleurs  (1),  rend  parfaitement  compte 
do  ce  phénomène. 

ARTICLE  V.  —  Maladie*  de  la  verge, 

§  I.  Phimosis, 

A.  Variétés,  Le  resserrement  du  prépuce  est  une  maladie  qu! 
se  présente  à  l’opérateur  sous  trois  formes  principales  : 
1”  congénital ,  il  ne  gêne  qu’en  mettant  obstacle  à  l’écoulement 
des  urines ,  ou ,  dans  l’âge  adulte ,  par  les  douleurs  qui  en 
résultent  pendant  le  coït  j  2**  effet  dHnflamtttation  plus  dii 
moins  vive ,  il  peut  faire  naître  des  accidents  assez  graves  j 
3”  accidenlelf  mais  chronique,  le  prépuce  tout  entier  peut  être 
endurci, ‘épaissi,  de  manière  à  former  Une  coque  dure, 
inextensible,  comme  lardacée,  étéphaniiasique^  qui  emboîte 
et  dépasse  la  totalité  du  gland. 

L  Si  le  phimosis  congénital  dépend  surtout,  comme  it 
arrive  chesles  enfants^  de  la  longueur  démesürée  des  tégu¬ 
ments,  il  n’exige  d’autre  opération  que  celle  qui  est  cOniiiie, 
pratiquée  par  précepte  de  religlOii ,  thez  les  Juifs ,  dans 
rOrienl,  sous  le  nom  de  eirconcîHon,  et  que  M.  Brüeck  (2) 
ne  craint  pas  de  conseiller  eficore  pour  prévenir  le  phimosis 
et  les  chancres  ! 

n.  Celui  qui  est  le  produit  d’une  iiiflamniation  aiguë  ,  de 
chancres,  de  lésions'  vénériennes  ou  de  toute  autre  nature , 
ne  réclame  non  plus  l’emploi  des  instrumeUts  que  s'il  par¬ 
vient  à  rendre  le  traitement  de  la  maladie  principale  trop 
difRcile,  que  s’il  ne  paraît  pas  possible  d’en  triompher  par  l’em¬ 
ploi  des  topiques,  dès  injections  et  autres  moyens  appropriés, 

III.  La  troisième  espèce  n’a  été  qu’assez  rarement  signalée. 
Quand  elle  est  ancienne,  portée  au  degré  suffisant  pour 

(1)  jfnat.  chîf,,  (.  îl,  édit-  1S37, 

(9)  Jour»,  «wfi>(îrv.  des  sc.  méd,,  t,  VIH,  p.  1S5. 
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rendre  l’émission  des  urines  difficile,  il  n’est  guère  permis 
de  songer  à  un  autre  genre  de  secours  que  la  division  du 
cercle  coarcié.  La  compression  suffirait  peut-être  s'il  ne 
s’agissait  que  d’une  transforiïialion  éléphantiasique.  Un  ^ma¬ 
lade  que  j’ai  traité  de  cette  manière  s’en  trouva  très  bien. 
D’autres  fois  on  est  obligé  d  extirper  la  coque  tout  entière. 
Dans  les  cas  de  ce  genre,  M,  Kerst  coupe  d’abord  le  frein  j 
à  l’aide  de  deux  incisions  verticales,  il  fend  ensuite  le  pré¬ 
puce  en  deux  moitiés  qu’il  enlève  isolément  de  la  manière 
suivante  :  on  divise  avec  !e  bistouri  le  prépuce  jusqu’à  sa  lame 
interne.  Tirant  sur  celle-ci,  le  cliirurgier.  l’incise  avec  les  ci¬ 
seaux  le  plus  près  possible  de  la  racine  da  gland.  En  coupant 
ainsi  inégalement  les  deux  feuillets  tégutaentaires,  on  évite  îo 
renversement  de  rinterne  qui  a  lieu  corstarament  en  dehors, 
quand  on  les  coupe  l’un  et  l’autre  au  nême  niveau. 

B.  Opération.  Du  reste ,  il  est  nécessaire  de  faire  reihar- 
quer  qu’en  pratiquant  l’opération  sur  un  prépuce  dont  la 
face  interne  offre  des  ulcérations,  on  s’expose  à  voir  la  plaie 
elle-même  s’ulcérer,  et,qi’en  pareille  circonstance,  il  ne  faut 
pas  oublier  l’emploi  des  moyens  antisyphilitiques ,  soit  lo¬ 
caux,  soit  généraux; 

I.  Ineision  dorsale.  L’opération  du  phimosis ,  une  des 
plus  simples  qu’il  y  ail  en  chirurgie ,  n’exige  pour  appareil 
qu’un  bistouri  étroit,  ou  des  ciseaux,  une  sonde  cannelée 
sans  cul-de-sac,  des  pinces  à  pansement. une  pince  à  liga¬ 
ture,  un  plumasseau  do  charpie  enduit  de  cérat,  deux  ou 
trois  compresses  fines,  et  une  bande  étroite,  longue  d’envi¬ 
ron  une  aune.  Le  bistouri  caché  de  Bienaise,  employé  par 
Lapeyronie,  et  autres  instruments  spéciaux  qu’on  pourrait 
imaginer  à  ce  sujet,  sont  tout-à-fait  inutiles. 

a.  Procédé  ordinaire.  On  fait  asseoir  le  malade  sur  une 
chaise,  s’il  n’aime  mieux  rester  au  Ut.  Le  chirurgien  glisse 
la  sonde  dans  le  prépuce  jusqu’à  la  racine  du  gland.  L’aide 
qui  soutient  la  verge  se  charge  en  même  temps  de  inaintenir 
cette  sonde  et  la  peau  dans  des  rapports  convenables.  Le 
bistouri,  dirigé  sur  la  cannelure  du  conducteur,  arrive  à  la 
base  du  repli  cutané.  Ou  en  tourne  aussitôt  la  pointe  du  côté 
de  la  peau,  afin  de  percer  le  prépuce  de  dedans  en  dehors  , 
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et  de  rinciser  ensuite  rapidement  d’arrière  en  avant.  L'inci- 
sîon  par  ponction  des  parties  profondes  vers  la  peau  a  cela 
d’avantageux  qu’cn  se  retirant  le  malade  termine  pour  ainsi 
dire  lui-mème  i’opération,  au  lieu  de  gêner  l'opérateur. 

6.  Pour  se  dispenser  de  la  sonde  cannelée,  quelques  per¬ 
sonnes,  d’après  le  conseil  de  Sabatier,  conduisent  le  bistouri 
à  plat  entre  le  gland  et  son  enveioppo  en  se  comportant,  du 
reste,  comme  il  vient  d’étre  dit.  Il  en  est  aussi  qui,  pour  éviter 
la  blessure  des  parties  sur  lesquelles  on  cberche  à  le  faire 
glisser,  placent  une  petite  boule  de  cire,  graissée  d'huile  ou 
de  cérat,  à  la  pointe  de  l’instrument,  lequel,  une  fois  parvenu 
au  fond  du  cul-de-sac ,  la  traverse  sans  peine ,  en  même 
temps  que  les  tissus  à  diviser. 

c.  Les  Ciseaux  ne  sont  presque  plus  usités  maintenant. 
Obligés  d’agir  sur  des  parties  très  molles,  difficiles  à  fixer, 
ils  n’opèrent  que  rarement  une  division  suffisante  du  premier 
coup.  En  conséquence,  on  ne  les  emploie  que  pour  régula¬ 
riser  l’incision  faite  par  le  bistouri,  quand  elle  ne  porte  pas 
également  sur  les  deux  couches  di  prépuce  ou  qu’on  veut 
lui  donner  un  peu  plus  de  longueur. 

d.  Quelques  chirurgiens  croient  devoir  prendre  des  pré¬ 
cautions  bien  autrement  minutieuses  encore  dans  le  but 
d’empêcher  la  plaie  de  s’étendre  trop,  soit  en  dedans,  soit 
en  dehors.  M.  Bicord  (1),  par  exemple,  veut,  quand  il  ne  se 
décide  pas  à  la  circoncision ,  qu’avez  deux  ou  même  trois 
pinces  à  pansement,  on  embrasse  le  repli  tégumentaire  de¬ 
puis  son  bord  libre  jusqu’à  sa  racine,  mr  trois  points  diffé¬ 
rents,  de  manière  à  pouvoir  le  tendre  suffisamment,  à  per¬ 
mettre  au  bistouri,  aux  ciseaux  d’en  opérer  la  section, 
sans  crainte  de  faire  glisser  l’une  sur  l’autre  les  deux  couches 
qui  le  composent.  Outre  l’embarras  d’une  pareille  multiplicité 
d’instruments ,  qui  exigent  un  nombre  égal  d’aides ,  cette 
méthode  aurait  le  désavantage  de  n'êire  que  rarement  ap¬ 
plicable  ;  le  prépuce ,  assez  rétréci  pour  exiger  l’opération 
du  phimosis,  n’admettrait  point  la  présence  simultanée  de 
trois  pinces  et  d’un  instrument  tranchant. 

e.  Afin  d'éviter  les  saillies  anguleuses  de  la  plaie,  M.  iw- 

(1)  Joumal  kebdom.,  t,  XI,  p.  297, 
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franc  (1]  propose  de  s'en  tenir  à  l’excision  d’un  lambeau  semî- 
lunaire  du  bord  an téro- dorsal  de  la  partie,  excision  qu’il 
pratique  à  l’aide  deciseaux  courbes  sur  le  plat,  et  qu’il  répète 
sur  plusieurs  points  du  contour  membraneux  si  la  première 
échancrure  ne  semble  pas  devoir  suffire. 

f.  Ce  procédé  devrait  être  remplace  par  l’ablation  d’un 
lambeau  triangulaire  de  l’anneau  rétréci ,  lorsqu’une  perte 
de  substance  offre  des  avantages  réels.  Cette  dernière  sorte 
d’excision  deviendrait  en  quelque  sorte  indispensable,  au 
surplus,  si  on  opérait  pour  un  phimosis  par  induration 
chronique,  comme  je  l’ai  fait  une  fois  à  l’hôpital  Saint-An- 
toine,  chez  un  homme  qui  avait  toute  la  gaine  du -gland 
transformée  eu  véritable  coque  fibro-carlilagineuse.  M.  Roux 
a  vu  un  fait  analogue.  Une  calotte  pierreuse  doublait  l'in¬ 
térieur  du  prépuce  ainsi  dégénéré  chez  le  malade  de 
M.  Sper  (2).  Alors  il  pourrait  même  être  utile  de  suivre  le 
procédé  de  M.  Kerst ,  d’extirper  le  prépuce  en  totalité.  J’a¬ 
jouterai  toutefois  qu’un  malade  qui  était  dans  le  même  état 
que  le  mien,  et  que  M.  Voisin  (3)  a  opéré,  mourut  trente 
heures  après  de  résorption  urinaire.  Mais ,  dans  un  autre 
cas,  le  même  praticien  obtint  un  succès  complet,  quoique 
la  tumeur  se  prolongeât  sous  l’urètre  (4).  Un  cas  de  phimo¬ 
sis  éléphantiasique,  opéré  avec  succès  par  incision  dorsale, 
a  été  vu  en  183S  dans  le  service  de  M.  Liston  (5). 

II.  Incision  urétraîe.  En  préférant  la  région  dorsale,  pour 
inciser  le  phimosis,  on  s’expose  à  voir  les  côtés  de  la  plaie 
se  retit  er ,  s’écarter  ,  donner  naissance  à  un  bourrelet  quel¬ 
quefois  fort  gênant.  L’excision  des  angles  libres  de  la  divi¬ 
sion  ne  remédie  que  très  imparfaitement  à  l’inconvénient 
dont  je  p.nrle. 

a.  Le  procédé  imaginé  par  Guillemeau  (6),  qui  avait  pour 
cela  un  instrument  spécial ,  ou  par  M.  Cloquet  (7),  y  dispose 

(!)  Margot,  /tet'ifc  méd.,  1838,  t.  I. 

(2)  Lanceits  ftançaîse,  t.  I,  p.  377. 

(3)  TTièîe  n»  205,  Pari?,  1832. 

(41  Gaz.  méd.,  1839,  p.  89. 

(5)  Efïcyclogra^h.  des  sc.méd.,  18&9,  p.  Î34. 

(6)  De  la  murrii.  de  l'enfant^  chap.  37,  p.  438,  in-S*, 

(7)  Bidlelin  de  Férussae,  t.  Vllt,  p.  206, 
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Il 

infiniment  moins.  Il  consiste  à  pratiquer  Vopération  à  la  par¬ 
tie  inférieure  du  prépuce.  On  porte  le  bistouri  sur  Tun  des 
côtés  du  frein,  qu’on  divise  lui-mème  aussitôt  après,  s’il  pa¬ 
raît  se  prolonger  trop  en  avant.  Outre  qu’il  y  a  moins  de 
vaisseaux  dans  ce  sens  que  dans  le  premier,  la  plaie  se  borne 
à  devenir  transversale ,  par  la  rétraction  de  ses  lèvres ,  et 
passe  tout  entière  au  profit  do  l’ouverture  qu’on  avait  l’in¬ 
tention  d’agrandir ,  sans  laisser ,  comme  précédemment,  une 
difformité  presque  aussi  embarrassante  que  la  maladie  pre¬ 
mière.  Il  paraîtrait,  au  reste,  que  les  anciens  ne  se  compor¬ 
taient  pas  autrement,  car  Celse  dit,  en  parlant  du  phimosis  : 
«...  subter  d  summâ  ord  cutis  inciditur  rectâ  lineâ  usqite 
ad  frenum^  atque  ita  superius  tergus  reîaxatum  cedere 
retrù  potest.  a  J’ai  souvent  mis  ce  procédé  en  usage,  et 
tout  me  porte  à  croire  qu’on  finira  par  le  substituer  à  l’au¬ 
tre. 

i».  -  Exciser  le  frein  dans  un  V  du  prépuce  comme  le  pro¬ 
pose  Taxil  {!),  se  rapporte  à  la  même  pensée. 

c.  Au  lieu  de  placer  l’incision  sur  la  ligne  médiane ,  soit 
supérieure ,  soit  inférieure ,  on  est  quelquefois  conduit  par 
la  présence  d’ulcères  ou  de  tubercules  vénériens,  à  la  porter 
survie  côté ,  et  même  sur  les  deux  côtés  de  l’organe  ;  mais  il 
faudrait ,  pour  cela,  que  le  prépuce  fût  profondément  altéré 
dans  le  lieu  qui  deviendrait  alors  de  nécessité,  caries  fentes 
latérales  produisent  en  général ,  quoi  qu’en  dise  M.  Mala- 
pert,  qui  s’est  efforcé  de  généraliser  ce  procédé ,  une  diffor¬ 
mité  fort  grande. 

d.  Procédé  de  M.  Bégin,  Ayant  saisi  le  prépuce  avec 
l’index  et  le  pouce  de  la  main  gauche,  introduisant  une 
des  branches  de  ciseaux  courbes  sur  le  plat  dans  cette  ouver¬ 
ture,  M.  Bégin  fait  une  incision  oblique  de  la  partie  la  plus 
voisine  du/rein ,  au  milieu  de  sa  face  dorsale  ;  reportant  l’in- 
slrumcnt  sur  ce  point,  il  le  conduit  jusqu’au  côté  opposé. 
Les  téguments  étant  ensuite  portés  en  arrière ,  la  membrane 
interne  du  prépuce  qui  reste  sur  le  gland  ,  est  incisée  sur  la 
ligne  médiane  jusqu’au  repli  que  forme  sa  base.  Si  l’anneau 
préputial  est  trop  étroit  pour  pcrmetii  e  l’introduction  des 

(1)  Arch^  gén,  de  médt,  2*  L’XÏ|  p.  230^ 
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ciseaux,  M.  Bégin  (1)  se  sert  d’un  bistouri  garni  d'une  boule 
de  ciro^  et  fend  le  prépuce  depuis  la  nioiiié  environ  de  sa 
hauteur  jusqu'à  son  bord  libre.  Les  deux  angles  de  la  plaie 
sont  ensuite  abattus  avec  des  ciseaux  ,  et  la  membrane  in¬ 
terne  est  longiludînalement  incisée  dans  un  troisième  temps 
jusqu’à  la  base  du  gland.  Aucun  accident  ne  suit  celte  opé¬ 
ration,  et  son  résultat  est,  dit  l'auteur,  de  ne  laisser  à  la 
partie  aucune  difformité. 

e.  De  toute  manière,  il  est  possible,  il  est  même  fort  utile, 
quand  la  coarctation  est  portée  très  loin,  d’enfoncer  la  pointe 
du  bistouri  sur  la  sonde  à  travers  la  peau ,  ou  de  dehors  en 
dedans,  comme  le  conseillent  MM.  Jleurtaut  (2)  etTaver- 
nier,  au  lieu  d’exécuter  la  ponction  de  l’intérieur  vers  l’ex¬ 
térieur.  Une  bonne  règle ,  établie  aussi  par  M.  ïavernîer  (3) 
dans  le  but  de  ne  pas  se  tromper  sur  l’étendue  relative  de 
rincision  des  couchés  organiques,  est  la  suivante  ;  la  sonde 
une  fois  placée ,  on  en  pousse  modérément  le  bec;  le  chirur¬ 
gien  retire  dès  lors  les  téguments  en  arrière  jusqu’à  ce  que 
le  bord  rosé  de  la  couche  muqueuse  se  montre  à  découvert. 
Les  parties  étant  maintenues  dans  cet  état  par  un  aide  ou 
par  l’opérateur  lui-même,  on  peut  être  sûr  que  l’instrument 
enfoncé  par  ponction ,  soit  de  la  peau  vers  la  sonde ,  soit  de 
la  sonde  vers  la  peau,  et  ramené  de  la  racine  du  prépuce 
vers  son  bord  libre,  opérera  une  section  aussi  nette  ,  aussi 
égale  que  possible. 

f.  Aussitôt  que  Vopération  est  terminée,  le  repli  cutané 
remonte  derrière  le  gland.  On  applique  le  plumasseau  sur 
la  plaie,  qu’on  entoure  d’une  compresse  fine  et  de  deux 
longuettes,  ou  d’une  croix  de  Malte.  Pour  terminer,  on 
porte  l’extrémité  de  la  bande  à  la  racine  de  la  verge,  afin 
de  la  ramener  par  des  circulaires  sur  l’extrémiié  antérieure 
de  cet  organe ,  et  de  la  reporter  en  arrière  où  on  la  fixe  dé-^ 
finitivement.  Un  suspensoir,  appliqué  préalablement,  per¬ 
mettrait  d’arrêter  ce  petit  appareil  bien  plus  sûrement  en¬ 
core  ,  et  le  rendrait  moins  sujet  à  se  déranger.  Enfin ,  il 

■ 

{1  )  Élém.  de  c/kV.,  2»  édîl.,  1. 1,  p.  650. 

(2)  Thhae  de  J*am^  IRJl. 

(3)  Ballet,  de  (héra^etit.,  t.  I,  p-  1-17. 
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est  bon  que,  par  un  tour  de  bande  ou  deux,  ou  bien  avec 
une  cravate  passée  autour  des  reins ,  on  puisse  tenir  le  tout 
renversé  sur  le  devant  des  pubis.  Le  pansement  n’est  re¬ 
nouvelé  qu'au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  s’il  ne  s'est  pas 
défait,  et,  dès  que  la  solution  de  continuité  commence  à  sup¬ 
purer,  il  se  réduit  à  quelque  chose  de  si  simple,  qu'il  est 
vraiment  inutile  d’en  parler  plus  longuement. 

Pour  que  la  plaie  reste  aussi  étroite  que  possible  dans 
le  sens  antéro-postérieur ,  et  ne  tarde  pas  trop  à  se  fermer, 
il  y  a  de  l’avantage,  lors  du  premier  pansement  surtout, 
à  placer  les  doloirs  de  la  bande  sur  le  corps  du  pénis  en  pro¬ 
cédant  d’arrière  en  avant ,  puis  à  se  servir ,  comme  le  veut 
M.  ïavernier,  d’une  croix  de  Malte  trouée  dans  le  milieu, 
pour  qu’elle  puisse  laisser  le  gland  à  découvert  tout  en  re¬ 
poussant  le  prépuce  divisé  d’avant  en  arrière.  Ainsi  posé, 
l’appareil  est  plus  solide  et  tous  les  tissus  se  trouvent  poussés 
les  uns  vers  les  autres  au  lieu  de  tendre  à  s’écarter ,  comme 
il  arrive  souvent  quand  on  ne  prend  pas  cette  précaution. 
Plus  tard  je  me  suis  bien  trouvé  de  retirer  en  avant  le  bour¬ 
relet  calleux  que  forment  assez  long-temps  les  bords  de  la 
division  ,  afin  de  le  comprimer  un  peu  et  d’en  favoriser  la 
résolution. 

h.  Procédé  de  VauUttr.  Le  procédé  suivant  m’a  donné 
d’excellents  résultats.  Je  passe  trois  ou  quatre  cercles  de  fil  à 
trois  lignes  au-devant  l’un  de  l’autre  et  de  chaque  côté  du 
frein ,  que  je  détache  aussitôt  avec  de  bons  ciseaux.  La  pointe 
d’un  bistouri ,  enfoncée  sur  la  ligne  médiane  par  la  racine  de 
cette  plaie ,  fend  ensuite  le  prépuce  comme  dans  le  procédé 
de  M.  Cloquet.  L’anse  des  fils  ayant  été  divisée  par  le  milieu , 
je  les  noue  sur-le-champ  séparément,  et  j’obtiens  ainsi  autant 
de  points  de  suture,  qui  ferinenl  immédiatement  les  deux 
côtés  de  la  plaie.  De  la  sorte,  on  n’a  besoin  d’aucun  panse¬ 
ment,  et  la  guérison  est  possible  en  trois  ou  quatre  jours. 

§  U.  Paraphimosis, 

A.  Si  des  compresses  imbibées  d’eau  froide  ou  à  la  glace, 
qui  ont  la  vertu ,  en  diminuant  l’afflux  des  liquides ,  en  ré¬ 
duisant  le  volume  des  corps  caverneux,  de  faire  cesser 
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l’étranglement  et  de  permettre  de  ramener  le  prépuce  en 
avant ,  ne  suffisent  pas  ou  ne  peuvent  pas  être  employées , 
si  l’inflammation  ou  l’état  douloureux  des  parties  ne  s’y 
oppose  pas  d’ailleurs,  on  a  encore  une  autre  ressource  à 
essayer  avant  d’en  venir  à  l’opération  proprement  dite  dans 
le  paraphimosis. 

B,  Cette  ressource  est  la  Les  uns  l’exécutent 

comme  s’il  s’agissait  d’un  bandage  7'oulé  et  en  augmentent 
successivement  le  degré  ,  jusqu’à  ce  que  la  réduction  du 
gland  puisse  se  faire  ;  d’autres  l’opèrent  avec  les  doigts ,  et 
de  telle  sorte  que ,  le  plus  souvent ,  elle  permet  de  guérir 
instantanément  le  malade.  Le  chirurgien  embrasse  alors  la 
verge  avec  l’indicateur  et  le  médius  de  chaque  main ,  qu’il 
croise  derrière  le  bourrelet  morbide  ;  ses  deux  pouces,  restés 
libres,  doivent  appuyer  sur  les  côtés  du  gland,  de  manière 
qu’en  agissant  de  concert  avec  les  doigts,  mais  en  sens  op¬ 
posé  ,  ils  puissent  le  refouler  en  arrière ,  pendant  que  le 
prépuce  est  ramené  avec  force  en  avant  comme  pour  enve¬ 
lopper  les  pouces  qui  tendent  à  se  loger  dans  son  intérieur. 
Afin  que  les  doigts  ne  glissent  pas  sur  la  peau  ,  il  est  bon  de 
les  en  séparer  par  un  linge  fin  ,  qui  a  l’avantage  ,  en  outre  , 
de  rendre  l’opération  un  peu  moins  douloureuse.  On  rejette¬ 
rait  à  tort  ce  procédé  par  cela  seul  que  la  maladie  dure  de¬ 
puis  douze  ou  quinze  heures,  que  les  parties  sont  déjà  en¬ 
flammées  et  douloureuses.  J’y  ai  eu  recours  plusieurs  fois 
avec  un  plein  succès,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  de 
trois  ,  de  cinq  jours  ,  sans  plus  d’inconvénients,  quoique  le 
devant  de  la  verge  fût  extrêmement  sensible,  et  qu^il  y  eût 
plusieurs  gerçures  sur  les  côtés  du  bourrelet  préputial. 
G  est  une  opération  de  nature  à  réussir  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  si  elle  est  [bien  faite  ,  mais  dont  le  méca¬ 
nisme  n’a  pas  besoin  d’être  indiqué  plus  longuement  aux 
personnes  assez  intelligentes  pour  l’exécuter  convenable¬ 
ment. 

C.  En  supposant  néanmoins  qu’elle  ne  répondît  pas  à  l’at¬ 
tente  du  chirurgien,  et  que  la  compression  circulaire  ne  fût 
pas  admissible,  on  en  viendrait  à  Vinstrument  tranchant. 

I.  Pendant  qu’un  aide  tend  la  verge  par  les  deux  exiré- 
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mités,  et  la  courbe  modérément  sur  sa  face  inférieure,  l’opé¬ 
rateur  glisse  un  bistouri  étroit,  à  plat,  eplre  la  face  dorsale 
du  gland  ou  du  corps  caverneux  et  ses  enveloppes  jusqu’à 
l’étranglement ,  en  retourne  le  fil  vers  la  peau  s’il  est  sûr 
d’avoir  pénétré  au-dessous  de  la  consiriction ,  et  du  côté  do 
la  verge  dans  le  cas  contraire,  incise  aussitôt,  en  abaissant 
le  poignet  pour  le  premier  cas,  en  le  relevant  un  peu  dans 
le  second.  Si  une  première  incision  ne  parait  pas  devoir 
suffire ,  on  en  pratique  immédiatement  une  ou  deux  autres 
de  la  même  manière. 

II.  Procédés  de  Vauteur,  Au  lieu  de  labourer  ainsi  les  tis¬ 
sus  pour  pénétrer  jusqu'à  la  bride,  au  lieu  d'inciser  d’abord 
lu  peau  en  arrière  et  de  glisser  par  là  un  stylet  cannelé  pour 
guider  le  bisfouri  sous  l’étranglement,  ainsi  que  le  veut 
Richter  (1),  ne  serait- il  pas  mieux  de  l'inciser  directement 
par  sa  face  externe?  Je  ne  vois  guère  de  circonstances  qui 
puissent  rendre  une  incision  pareille  tout-à-fait  impossible. 
En  faisant  retirer  la  peau  vers  le  pubis,  pendant  que  quel¬ 
qu’un  cherche  à  renverser  le  bourrelet  morbide  on  avant, 
on  parvient  généralement  à  piettre  en  évidence  le  fond  dû 
cercle  qui  cause  les  accidents.  Dès  lors,  rien  n’est  plus  facile 

que  de  porter  perpendiculairement  sur  lui  la  pointe  d’un 

« 

bistouri  droit,  tenu  comme  une  plume  à  écrire,  et  de  pratiquer 
sur  un  ou  plusieurs  points  avec  cet  instrument  de  petites 
incisions  auxquelles  on  donne  toute  la  profondeur  nécessaire, 
sans  courir  le  risque  de  se  fourvoyer  comme  dans  l'autre 
méthode.  J’emploie  ce  procédé  de  préférence,  et  il  m’a  si 
bien  réussi ,  môme  chez  un  très  jeune  enfant  dont  le  para- 
phimosis  datait  de  trois  jours,  et  chez  tous  les  adultes  dont 
je  n’ai  pu  réduire  le  gland  à  l’aide  des  doigts  et  des  pouces^ 
que  je  conçois  à  peine  quelques  cas  où  le  procédé  ordinaire 
soit  indispensable.  Glissés  d’avant  en  arrière  sous  le  prépuce 
ou  portés  par  ponction  d’arrière  en  avant  sous  la  bride,  une 
aiguille  à  cataracte  droite  ou  mon  opluhalmoxiste,  ouïe  petit 
ténotQme  de  M,  Bouvier,  rendraient  encore  ropération  plus 
simple,  plus  sûre,  moins  douloureuse,  ün  peu  de  charpie 
enduite  de  cérat,  des  lotions  d’eau  de  guimauve,  des  topiques 
éutûJLients  et  les  moyens  contentifs  les  plus  simples,  sont  les 
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seuls  accessoires  que  réclament  les  suites  de  cette  petite 
opération  ,  qui  ne  pourrait  avoir  d’inconvénients  que  si  on 
blessait  les  corps  caverneux  en  ouvrant  largement  leur  en¬ 
veloppe  fibreuse,  ou  si  on  venait  à  diviser  les  artères  prin-r 
cipales  de  la  verge  j  encore  est-il  à  croire  que  de  sembla¬ 
bles  accidents  seraient  de  peu  d’importance. 

r  f 

§  III.  Etranglement  de  la  verge. 

Depuis  que  Morand  a  fixé  l’attention  sur  ce  sujet,  tous  les 
praticiens  ont  fait  mention  d’individus  qui,  machinalement, 
par  dépravation  ou  par  inadvertance,  s’étaient  engagé  le  pé¬ 
nis  dans  certains  liens,  certains  anneaux  dont  ils  ne  pou¬ 
vaient  plus  le  retirer.  Tantôt  c’est  une  bague,  un  anneau  de 
fer,  de  cuivre ,  d’argent ,  d’or,  une  virole  métallique  quel¬ 
conque  ;  d’autres  fois,  c’est  tout  simplement  par  une  ficelle, 
un  ruban  de  fil,  etc.,  ou  bien  une  bobèche  de  cliandelier, 
comme  l’a  vu  Dupuyiren  ;  tantôt,  enfin ,  c’est  l’ellipse  eu 
acier,  connu  sous  le  nom  de  briquet,  que  les  imprudents 
se  placent  autour  de  l’organe  copulaleur,  en  y  compre¬ 
nant  même  parfois  les  bourses.  Les  parties  réagissent 
bientôt  sur  de  pareils  obstacles,  qui  retardent  pas  à  se 
trouver  cachés  au  fond  d’une  rainure  plus  ou  moins  pro¬ 
fonde,  et  qui,  par  suite  du  boursouflement  dont  ils  sont 
cause,  amènent  promptement  la  perforation  de  l’urèlre  ou 
de  l’enveloppe  fibreuse  des  corps  caverneux,  quand  ils  ne 
vont  pas  jusqu'à  en  produire  la  gangrène. 

Les  liens  de  fil,  de  corde,  de  ruban,  n’embarrasseront 
jamais  sérieusement  un  homme  de  Vart;  la  pointe  d’un  bis¬ 
touri  ou  de  ciseaux  bien  affilés  en  triomphera  toujours  sans 
trop  de  difficultés.  Il  en  serait  à  peu  près  de  même  d’un  cer¬ 
cle  d’osier,  de  jonc ,  do  bois.  Pour  rompre  un  anneau  d’é¬ 
bène  ,  d’ivoire  ,  de  corne,  il  faudrait  user  de  ciseaux  très 
forts  ou  de  tenailles  incisives.  La  lime  ,  la  scie,  deviennent 
souvent  indispensables  pour  diviser  les  corps  métalliques. 
En  pareil  cas ,  un  diamant  tranchant  serait  un  objet  pré¬ 
cieux  ,  si  on  l’avait  sous  la  main.  A  moins  qui!  ne  fût  d’une 
grande  épaisseur,  le  cercle  le  plus  dur  ne  résisterait  proba- 
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blement  pas  à  remploi  de  deux  petits  étaux  à  main  »  s’il 
était  possible  de  le  pincer. 

L’engorgement  est-il  trop  considérable,  des  mouchetures, 
des  scarifications,  sont  d'abord  pratiquées  pour  le  diminuer. 
Ensuite  on  écarte  autant  que  possible  les  bords  de  la  rai¬ 
nure,  afin  de  passer  sous  le  corps  constricteur  une  plaquette 
de  bois,  de  métal,  de  linge,  quand  on  le  peut,  pour  pro¬ 
téger  les  parties  contre  Faction  des  instruments.  Du  reste, 
la  scie,  la  lime  devraient  être  dirigées  presque  en  travers,  bien 
plus  que  dans  la  direction  du  membre  viril,  et  l’emploi  des 
autres  moyens  se  comprend  assez  de  lui-même  pour  rendre 
tous  autres  détails  superflus. 

Un  garçon  âgé  de  sept  ans ,  voulant  ne  plus  pisser  au  lit , 
imagina  de  se  lier  la  verge  par  le  milieu  avec  un  fil,  La  mère, 
qui  ne  s'en  aperçut  que  le  septième  jour,  me  le  conduisit  à 
Fhépital.  La  peau  ,  tranchée  par  le  fil ,  s’était  cicatrisée  par 
dessus,  et  la  ligature  n’était  visible  que  par  les  extrémités  de 
son  nœud.  J’en  fis  l’extraction  après  l’avoir  coupé ,  et  il  n’y 
paraissait  plus  dès  le  lendemain.  L’urètre  n’avait  point  été 
divisé. 


§  ÏV.  Section  du  frein* 

Le  frein  de  la  verge,  comme  celui  de  la  langue,  se  pro¬ 
longe  quelquefois  beaucoup  trop  en  avant.  Il  en  résulte  chez 
certains  sujets  que,  pendant  l’érection  ,  le  pénis  est  forcé  de 
se  recourber  en  bas  au  point  de  rendre  la  copulation  dou¬ 
loureuse  et  l’éjaculation  difficile.  Le  remède  à  cette  particu¬ 
larité  est  d’une  application  si  aisée,  que  tous  les  hommes  sont 
aptes  à  la  faire.  D’abord  le  repli  anormal  se  déchire  fréquem¬ 
ment  de  lui-même  dans  les  efforts  du  coït.  S'il  résiste ,  la 
section  s’en  opère  avec  des  ciseaux  ou  le  bistouri.  Une  fois 
que  le  gland  est  bien  relevé  par  un  aide  ou  par  le  malade, 
le  chirurgien  n’a  plus  qu’à  tirer  le  prépuce  par  en  bas ,  et , 
s’il  adopte  les  ciseaux  ,  à  couper  la  bride  d'avant  en  arrière 
autant  que  possible  d’un  seul  coup.  Si  ou  préfère  le  bis¬ 
touri  ,  il  est  à  peu  près  indifférent  de  transpercer  le  frein  à 
sa  base  pour  le  diviser  d’arrière  en  avant ,  ou  bien  de  Finci- 
ser  tout  simplement  du  bord  libre  vers  ses  adhérences.  Dans 
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tous  les  cas ,  il  convient  de  le  séparer  en  rasant  le  gland , 
afin  qu’aucune  nigosité  ne  reste  sur  cette  partie  après  la 
guérison.  Sa  destruction  par  les  caustiques,  avec  le  nitrate 
d’argent,  etc.,  employés  autrefois ,  et  même  encore  aujour¬ 
d’hui  par  quelques  personnes,  ne  pourrait  être  adoptée  que 
si  le  sujet  avait  une  trop  grande  frayeur  de  l’instrument 
tranchant.  Quoique  toute  espèce  de  pansement  soit  à  peu 
près  inutile ,  si  l’individu  était  très  irritable  ou  trop  craintif, 
on  couvrirait  celle  petite  plaie  d’un  linge  enduit  de  cérat  et 
de  charpie.  Il  faut,  du  reste,  avoir  soin  de  ne  pas  laisser  le 
prépuce  long- temps  dans  la  même  place  ,  s’il  continue  d'en¬ 
velopper  le  gland.  Autrement  les  parties  pourraient  se  re¬ 
coller,  et  l’opération  manquer  son  but. 

§  V.  Adhérence  du  prépuce  au  gland, 

La  face  interne  du  prépuce  adhère  parfois  au  gland  d’une 
manière  intime.  Lorsque  cette  infirmité  n'est  point  compli¬ 
quée  de  coarctation ,  elle  n’entraîne ,  en  général,  aucun  in¬ 
convénient  notable  ,  de  façon  qu’il  serait  imprudent  de  cher¬ 
cher  à  la  faire  disparaître  au  moyen  d’une  opération. 
Cependant,  si  elle  rendait  le  coït  impossible  ,  comme  on  en 
cite  des  exemples,  et  que  la  personne  voulût,  à  tout  prix, 
en  essayer  la  guérison ,  voici  comment  il  conviendrait  de  s’y 
prendre.  Après  avoir  détaché  le  prépuce  par  en  bas  ,  dans 
une  étendue  suffisante  pour  en  permettre  la  section  longitu¬ 
dinale,  le  chirurgien  le  disséquerait  peu  à  peu  dans  toute  sa 
circonférence,  jusqu’à  Funion  du  gland  avec  le  corps  delà 
verge.  Pour  empêcher  les  parties  de  se  remettre  en  contact 
et  de  se  ressouder  comme  auparavant ,  il  faudrait  tenir  la 
peau  retirée  vers  le  pubis  et  la  plaie  couverte  d’un  linge  cri¬ 
blé,  enduit  de  cérat ,  soutenu  par  de  la  charpie ,  une  com¬ 
presse  et  une  bande  *,  enfin  tenter  tous  les  moyens  convena- 
blés  pour  que  les  surfaces  saignantes  fussent  obligées  de  se 
cicatriser  séparément. 

J.-L.  Petit  a  justement  fait  remarquer  que  la  destruction 
de  ces  adhérences  n’est  ni  facile  ni  dépourvue  de  douleur, 
A  moins  qu’elles  ne  se  compliquent  de  phimosis ,  peut-être 
même  serait-il  mieux,  quand  elles  compreaneat  toute  la  cir- 
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conférence  du  gland ,  de  n’y  pas  toucher.  Lors ,  au  con¬ 
traire,  qu’une  simple  bride  les  consùiue,  ou  qu’elles  n’oc¬ 
cupent  qu'une  des  régions  de  l’organe ,  la  déviation  de  la 
verge  qui  en  résulte  pendant  l’érection ,  et  la  facilité  plus 
grande  de  les  détruire,  engagent  à  ne  pas  les  respecter. 
W.  Laugier  (1)  a  fait  voir  que  chez  les  enfants  où  le  phimo¬ 
sis  empêche  ordinairement  de  les  reconnaître ,  ou  ,  tout  au 
moins,  d’en  apprécier  la  disposition,  ramputation  du  pré¬ 
puce,  la  circoncision  ,  est  ce  qu’il  y  aurait  de  plus  rationnel 
à  tenter ,  pourvu  toutefois  qu’après  cette  excision  le  gland 
pût  rester  en  grande  partie  découvert. 

§  VI.  Destruction  du  prépuce. 

Au  lieu  d’étre  trop  long  et  d’adhérer  au  gland,  le  pré¬ 
puce  peut  être  trop  court.  Celse,  qui  avait  déjà  songé  à  faire 
disparaître  ce  vice  de  conformation ,  conseille  de  diviser  cir- 
culairement  la  peau  à  quelque  distance  du  gland,  sur  le  corps 
de  la  verge,  d’entraîner  ensuite  les  téguments  en  avant,  et  de 
les  fixer,  à  l’aide  de  fds,  au-delà  de  l’extrémité  libre  de  l’or¬ 
gane-  Aujourd’hui  on  sait,  à  n’en  pas  douter,  qu’une  telle 
opération  est  inutile,  que  la  cicatrice  ne  manque  jamais  de  ra¬ 
mener  peu  à  peu  la  peau  en  arrière,  et  de  remettre  les  choses 
dans  leur  état  primitif;  mais  il  est  probable  qu’on  réussirait 
mieux  en  décollant  la  portion  antérieure  du  membre  viril  de 
scs  enveloppes ,  dans  l’étendue  d’un  pouce  ou  deux,  de  ma¬ 
nière  à  pouvoir  les  ramener,  sous  forme  de  gaine  artificielle, 
jusqu’au-devant  du  méat  urinaire.  Seulement  on  aurait  alors 
à  prendre  ses  précautions  pour  que  les  adhérences  de  ce 
nouvel  étui  ne  se  prolongeassent  pas  trop  sur  le  corps  même 
du  gland.  Si  le  prépuce  n’avait  perdu  qu’une  petite  quantité 
de  son  contour,  et  qu'il  ne  fût  pas  possible  d’en  faire  dispa¬ 
raître  l’échancrure  en  procédant  comme  pour  ïo  bec  de  liè¬ 
vre,  on  aurait  à  disséquer  plus  ou  moins  loin  les  deux  côtés 
de  la  division,  afin  de  les  rapprocher  ensuite  et  de  les  réunir 
par  la  suture,  après  en  avoir  avivé  les  bords.  Au  total,  il  est 
évident  que  la  posdèplasiie  offrirait ,  à  la  rigueur,  autant  de 
nuances  que  la  chéiloplasiie.  M.  Dieffenbach  a  prouvé  du 
(l)  /^rchiv,  gin,  de  \.  XXVII,  p.  S. 
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reste  que  Sabatier  avait,  aussi  bien  que  J.-L.  Petit,  rejeté  à 
tort  comme  impossibles  ces  différentes  espèces  de  restaura¬ 
tions  appliquées  au  membre  viril.  (  Voir  t,  l«r, 

§  VII.  Amputation  de  la  verge. 

A.  La  mobilité^  rextensibililê  extrême  des  enveloppes  du 
pénis,  font  que  les  tumeurs  du  prépuce,  par  exemple,  re¬ 
poussent  peu  à  peu  le  gland  et  les  corps  caverneux  en  ar¬ 
rière,  au  point  de  paraître  occuper  le  corps  même  du  mem¬ 
bre  quand  il  n’y  a,  en  réalité,  que  ses  annexes  de  prises  ;  de 
là,  sans  aucun  doute,  l’erreur  de  quelques  anciens  qui  s’é¬ 
taient  imaginé  que  la  verge  est  de  nature  à  se  reproduire, 
qu’on  l’a  vue  renaître  après  avoir  été  amputée.  On  peut  ef¬ 
fectivement  enlever  une  étendue  considérable  de  parties»  et 
n’en  pas  moins  tomber  au-devant  du  méat  urinaire.  Les  tis¬ 
sus  qui  avaient  été  refoulés  par  là  tumeur  ou  le  gonflement 
s’allongent  alors  au  point  d’en  imposer  facilement  à  des  yeux 
prévenus.  Le  caheer  n’est  pas  la  seule  maladie  qui  puisse 
produire  cette  illusion  ;  toutes  les  autres  dégénérescences  ont 
la  même  propriété,  Il  n’est  pas  jusqu’aux  inflammations  ai¬ 
guës  qui  n’y  arrivent  parfois.  En  182-*!  ,  il  vint  à  l’hôpîtal  de 
Perfectionnement  un  homme  robuste,  âgé  d’environ  quarante 
ans,  dont  le  pénis,  énormément  gonflé,  se  gangrena  en  vingt- 
quatre  heures  jusqu'à  deux  pouces  de  sa  racine.  Des  précau¬ 
tions  furent  prises  pour  ménager  ce  qui  pouvait  rester  du 
gland  ou  des  corps  caverneux  au  centre  de  ce  pUti  ilage,  mais 
on  les  trouva  entiers  derrière  le  sphacèle,  offrant  pouv  toute 
lésion  de  légères  excoriations  en  avant. 

B.  L’amputation  de  la  verge  peut  être  partieUe  ou  totale} 
partielle  chaque  fois  que  le  cancer  n’en  occupe  pas  toute  l’é¬ 
paisseur,  totale  dans  le  cas  contraire.  Ceux  de  ses  canceis 
qui  commencent  par  la  peau,  soit  au  prépuce,  soit  ailleurs, 
n’arrivent,  en  général,  qu’au  bout  d’un  temps  très  long  jus¬ 
qu’à  son  enveloppe  fibreuse  ou  son  tissu  spongieux  ;  il  faut, 
par  conséquent,  en  commencer  rextirpation  comme  si  on  de¬ 
vait  respecter  l’organe  principal,  mais  de  manière  cependant 
à  pouvoir  le  sacrifier  lorsqu’il  se  trouve  véritablement  al¬ 
téré.  Le  précepte  de  n’enlever  que  les  tissus  dégénérés,  pré^ 
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cepte  sur  lequel  ont  insisté  tant  d’auteurs  anciens  ,  sur  le¬ 
quel  Callisen  revient  si  souvent  lorsqu’il  parle  des  opéra¬ 
tions  à  pratiquer  sur  les  organes  génitaux,  a  été  trop  souvent 
oublié.  L’idée  émise  aussi  par  M,  Earlc  (1)  de  n’enlever  que 
les  couches  cutanées  ou  superficieltes  quand  le  cancer  du 
pénis  ne  semble  pas  avoir  envahi  le  tissu  caverneux,  mérite 
d*étre  adoptée.  On  s’y  conformerait  donc  rigoureusement  sur¬ 
tout  si,  comme  dans  un  cas  relaté  par  M.  Gendrin,  il  s’agissait 
d’une  tumeur  hématique  bien  circonscrite,  d’une  tumeur  sé¬ 
bacée,  d’une  tumeur  llpomateuse,  d'une  tumeur  cutanée  ou 
sous-cutanée  quelconque ,  comme  il  m’est  arrivé  d’en  ren¬ 
contrer  plusieurs. 

C.  Outre  les  particularités  relatives  aux  enveloppes  du 
membre  viril ,  l'amputation  de  cet  organe  exige  qu’on  ne 
perde  point  de  vue  la  disposition  de  ses  éléments  propres. 
L’étui  fibreux  qui  en  forme  la  coque ,  et  le  tissu  spongieux 
dont  les  mailles  communiquent  toutes  les  unes  avec  les  au¬ 
tres,  font  qu’il  s’allonge  ou  se  raccourcit  immédiatement 
après  l’opération,  suivant  que  la  tumeur  l’avait  préalablement 
refoulé  en  arrière  ou  tiraillé  en  avant.  Les  artères  caverneu¬ 
ses,  renfermées  dans  son  intérieur,  une  de  chaque  côté, 
étant  peu  adhérentes ,  proéminent  à  la  surface  de  la  plaie  si 
le  moignon  se  rétracte  beaucoup  ;  elles  paraîtront,  au  con¬ 
traire,  s’enfoncer  dans  ses  aréoles,  s’il  subit  un  allongement. 
L’urètre,  appliqué  contre  sa  face  inférieure,  et  d’ailleurs  en 
contact  immédiat  avec  la  peau,  offre  encore  ceci  de  remar¬ 
quable  que  sa  paroi  libre  s’adosse  très  facilement  à  celle  qui 
est  adhérente  ;  de  façon  qu’il  se  cache  presque  toujours  à  la 
circonférence  de  la  plaie  aussitôt  après  l’amputation. 

La  cloi'on  osseuse,  observée  entre  les  corps  caverneux 
par  M.  M’Glellan  (2),  n-aurait  point  été  extirpée  sans  com¬ 
promettre  la  vie  du  sujet  ou  les  fonctions  du  pénis.  Je  me 
suis  refusé  à  toute  opération  chez  un  malade  qui  offrait  cette 
singulière  difformité,  et  chez  un  autre  dont  le  pubis  envoyait 


(1)  PI.  Portai,  Cihi.  chir.,  t.  I,  p.  57,  1836. 

(2)  2'he  Z-ancet,  >ül.  I,  p.  714,  182S.  —  ^tchiv.  oén,  e/«  itiéd.,  t.  XVH, 
p.  272.  —  Jwrnal  de.y  progrès,  t.  IX,  p.  243. 
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un  prolongement  osseux,  long  de  quinze  lignes,  dans  le  cAté 
.  gauche  de  la  verge. 

I.  Ligature,  La  crainte  de  l’hémorrhagie  porta  quelques 
anciens  à  ne  point  se  servir  d'instrument  tranchant  pour  am¬ 
puter  la  verge,  qu’ils  aimaient  mieux  étrangler  avec  une 
ligature.  Ruysch  cite  un  exemple  de  succès  obtenu  par  lui 
de  cette  manière.  Ileîsier,  Bertrand!,  M.  Giæfe  (1),  M.  Bi¬ 
net  (2),  n’ont  pas  dédaigné  non  plus  l’emploi  d’une  pareille 
méthode.  Pour  la  mettre  en  pratique,  il  faudrait  au  moins 
porter  préalablement  dans  la  vessie  une  sonde  qui  pùt  em¬ 
pêcher  lu  ligature  de  fermer  l’urètre.  Si  on  craignait  de  causer 
trop  de  douleurs  en  appliquant  le  lien  immédiatement  sur  la 
peau ,  rien  n’empêcherait  de  suivre  l’avis  que  donne  encore 
Sabatier ,  d’inciser  circulairenient  la  couche  tégumentaire , 
avant  d’appliquer  le  til  ;  mais  cette  incision,  aussi  douloureuse 
que  Vamputaiion  proprement  dite,  est  justement  ce  qui  éloigne 
certains  malades  pusillanimes  de  l’excision ,  et  les  porte  à 
préférer  l’étranglement, 

II,  Ablation.  Le  malade  doit  être  couché  horizontalement. 
Un  aide  embrasse  la  racine  de  l’organe,  et  retire  plus  on 
moins  la  peau  du  côté  des  pubis,  selon  que  la  maladie  sem¬ 
ble  en  avoir  plus  ou  moins  entraîné  en  devant.  Le  chirurgien 
s’empare  aussitôt  de  la  tumeur  enveloppée  d’un  linge,  et  la 
tient  solidement  de  la  main  gauche  ;  de  la  main  droite,  armée 
d’un  bistouri  ou  d’un  petit  couteau,  il  coupe  ensuite,  d’un  seul 
trait,  soit  de  haut  en  bas,  soit  de  bas  en  haut  et  perpendicu¬ 
lairement,  le  corps  de  la  verge  un  peu  au-delà  des  limites  du 
mal.  Une  division  préalable  de  la  peau,  un  peu  en  avant  du 
lieu  où  les  corps  caverneux  doivent  être  tranchés,  allongerait 
à  peine  l’opération  ,  et  permettrait  toujours  de  placer  la  sec¬ 
tion  du  pénis  juste  au  niveau  de  téguments  rétractés.  Ce 
procédé,  que  Boyer  recommande  quand  l’affection  s’étend 
jusqu’auprès  des  bourses,  me  semble  donc  mériter  la  préfé¬ 
rence  dans  tous  le.5  cas.  Les  artères  à  fermer  sont  parfois  au 
nombre  de  six,  même  de  sept,  deux  dorsales,  les  deux  ca¬ 
verneuses,  la  terminaison  des  deux  superficielles  du  périnée 

(l)  îiltchaclis,  de  FémsmCt  t.  XX,  p.  210. 

(5)  Heime  méd.,  1828,  Hl,  p.  70. 
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par  en  bas,  puis,  sur  la  ligne  nu^diane  inférieure,  celles  de 
la  cloison.  Les  quatre  principales,  toutefois,  sont  les  artères 
dorsales  et  les  artères  caverneuses.  Le  tissu,  très  lâche,  qui 
enveloppe  les  premières,  en  rendrait  l’isolement  et  la  torsion 
faciles,  si  leur  ligature  pouvait  avoir  le  moindre  inconvé- 
nient.  lien  serait  à  peu  près  de  même  des  secondes;  mais, 
comme  on  n’a  point  à  tenter  de  réunion  immédiate  sur  une 
pareille  plaie,  il  importe  peu  que  les  vaisseaux  soient  tordus 
plulât  que  liés. 

Ifl.  Procédé  Barthélemy.  Avant  de  procéder  au  panse¬ 
ment,  il  faut  introduire  une  sonde  dans  l’urèlre.  Quelques 
personnes  ayant  prétendu  qu’il  est  parfois  difficile  de  re¬ 
trouver  l'orifice  de  ce  canal  au  fond  delà  plaie,  un  chirurgien 
militaire  «  M.  Barthélemy  (1),  imagina  de  placer  la  sonde 
avant  de  commencer  l’opération  ,  et  de  la  trancher  en  même 
temps  que  le  pénis,  afin  qu’elle  pût  se  trouver  ainsi  natu¬ 
rellement  située  du  même  trait.  C’est  une  modification  qu’on 
pourrait  adopter  ou  rejeter  à  peu  près  indifféremment ,  si 
elle'  n’exposait  pas  la  portion  postérieure  du  tube  à  s’é¬ 
chapper  dans  la  vessie,  si  la  section  de  cet  instrument  ne 
rendait  pas  un  peu  plus  difficile  celle  du  reste  de  la  verge. 
Pour  un  homme  doué  de  quelques  connaissances  anatomi¬ 
ques,  la  recherche  du  conduit  de  l’urine  ne  sera  jamais, 
quoi  qu’en  dise  M.  Barthélemy,  une  affaire  bien  embarras¬ 
sante.  Béclard  de  Strasbourg,  MM.  Poirson,  Bedor,  ont  du 
reste  essayé  ce  procédé  avec  succès, 

•  IV.  La  méthode  de  M.  Scluœger  (2),  qui  consiste  à  tran¬ 
cher  la  verge  couche  par  couche,  de  haut  en  bas,  afin  de  lier 
les  vaisseaux,  à  mesure  ne  vaut  rien.  L’anse  de  fil,  passée 
au  travers  des  corps  caverneux  pour  en  prévenir  la  rétrac¬ 
tion  et  lier  sans  crainte  les  vaisseaux,  comme  le  veut  M,  Lan- 
genbeck(3),  ne  serait  utile  que  si,  à  l’instar  de  M.  Hall  (4}, 
on  était  obligé  de  porter  le  bistouri  jusque  sous  les  pubis. 
i  V.  Si  la  peau  avait  été  trop  refoulée  en  arrière ,  elle  vien- 

1(1)  Journal  hebdomad.,  l.  XIII,  p.  -il. 

(S)  Rusi’s  handb,  der  chir.,  VOl.  I,  p.  667. 

(3)  JMd. 

(4)  G«t.  miâ.,  183C,  p.  748. 
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drait  spontanément  recouvrir  la  plaie  ,  et  pourrait  apporter 
ainsi  quelque  gène.  Lorsqu  elle  ne  l'a  pas  été  assez,  au  con¬ 
traire,  on  la  voit  se  reporter  du  côté  des  pubis  et  laisser 
l'enveloppe  fibreuse  des  corps  caverneux  à  découvert. 
Comme  il  n’y  a  pas  de  remède  à  ce  dernier  inconvénient,  et 
que,  dans  l’autre  méthode,  on  a  toujours  la  ressource  d’ex¬ 
ciser  la  portion  de  téguments  superflue,  il  vaut  mieux,  en 
définitive,  retirer  les  tissus  vers  le  pénil,  pendant  qu'on 
ampute  la  verge.  Si  la  maladie  formait  d’opérer  près  du, 
bassin,  il  n’y  aurait  aucune  raison  encore  de  préférer  la 
ligature  à  l’excision.  Les  vaisseaux,  dans  ce  lieu,  ne  peu- 
vent  pas  présenter  de  grandes  difficultés;  d’ailleurs,  là 
cautérisation  avec  un  fer  rouge  ou  les  caustiques,  con¬ 
seillée  comme  moyen  général  par  tant  d’auteurs,  serait  une 
dernière  ressource  suffisante  pour  mettre  un  terme  à  l’hé¬ 
morrhagie.  Forcé  par  la  récidive  à  répéter  trois  fus  l’opéra¬ 
tion,  M.  Hall,  qui  alla  jusqu’au  bassin,  n’en  guérit  pas  moins 
son  malade.  Mais  que  répondre  à  M.  Ogier  (1),  qui,  tout  en 
amputant  le  milieu  du  corps  du  pénis ,  dit  avoir  recollé  et 
conservé  le  gland! 

VL  Panstment.  I.  La  sonde  une  fois  fixée  dans  Turètre, 
il  suffit  d’appliquer  une  croix  de  Malle  traversée  par  celte 
sonde  sur  la  plaie.  Des  plumasseaux,  deux  compresses  lon¬ 
guettes,  une  bande  étroite  qui  les  arrête  sur  le  reste  de  la 
verge  et  passe  ensuite  une  ou  deux  fois  autour  du  bassin, 
forment  toutes  les  pièces  du  pansement,  à  moins  qu’on  ne 
préfère,  comme  après  l’opération  du  phimosis,  l’emploi  d’un 
suspensoir  ou  d’un  bandage  en  T,  sur  lequel  on  attache  la 
petite  bande  ou  rexlrémiié  des  deux  longuettes  croisées  sur 
la  surface  saignante.  La  sonde  n’ayant  ici  d’autre  but  que  de 
permettre  aux  urines  de  sortir  sans  toucher  à  la  plaie,  et  de 
prévenir  la  fermeture  de  rurètre,  on  peut  objecter  à  son  em¬ 
ploi  que,  loin  d'être  nuisible,  le  passage  de  l’urine  sur  la  di¬ 
vision  est  parfois  avantageux,  La  preuve,  c’est  que,  ancien¬ 
nement,  l’urine  était  fréquemment  usitée  pour  favoriser  la 
guérison  des  plaies. 

VIL  II  a  semblé  à  quelques  personnes  que ,  chassé  par  la 

(()  18^6,  p,  748, 


OPÉRATIONS  SPÉCIALES. 


340 

vessie ,  ce  fiuide  s'opposerait  suffisamment  à  l’oblitération 
du  méat,  cl,  de  plus,  que  F  urètre  étant  tapissé  par  une  mem¬ 
brane  muqueuse,  il  serait  peu  raisonnable  d’en  craindre  l’o¬ 
blitération.  J’ai  vu ,  en  1823 ,  un  fait  capable  de  donner 
quelque  valeur  à  cette  manière  de  voir.  Un  vieillard  eut  la 
verge  amputée  pour  un  cancer,  par  M.  Bougon  -  la  sonde 
fut  placée  et  le  pansement  exécuté  d’après  les  règles  ordi¬ 
naires.  Mais  cet  homme,  dénué  de  raison,  ne  voulut,  à  aucun 
prix ,  supporter  le  moindre  appareil.  Dès  le  second  jour ,  il 
enleva  l’algalie  et  le  reste.  Je  les  réappliquai  plusieurs  fois, 
et  ne  pus  jamais  lui  faire  entendre  de  les  garder.  On  y  re¬ 
nonça  à  la  fin,  non  sans  être  tourmenté  de  ce  qui  pourrait  en 
résulter.  Or  la  plaie  se  cicatrisa  régulièrement,  et  l’urètre 
conserva  chez  lui  autantde  dimension  qu’on  pouvaitledésirer. 

VIII.  Ainsi  la  sonde  n'^est  pas  indispensable.  Sa  présence 
n’étant  pas  sans  inconvénient,  on  pourrait  donc,  si  on  ne  veut 
pas  s’en  dispenser  complètement,  n’en  faire  usage  du  moins 
que  pondant  les  premiers  jours  afin  d’empêcher  la  réunion 
immédiate ,  et  vers  la  fin ,  comme  le  prescrit  Le  Dran ,  dans 
le  but  de  prévenir  une  coarctation  secondaire.  On  la  rendrait 
d'ailleurs  parfaitement  inutile  en  prenant  la  précaution  d’unir 
la  membrane  muqueuse  de  Turètre  à  la  peau,  au  moyen  de 
trois  points  de  suture ,  par  le  procédé  que  j’ai  indiqué  en 
parlant  du  cancer  des  lèvres,  et  comme  M.  llorbye  (1)  l’a 
entendu  conseiller  en  Allemagne. 

IX.  Je  ne  puis  terminer  sans  faire  observer  que ,  toute 
simple  qu’elle  est,  l’amputation  de  la  verge  manque  néan> 
moins  rarement  d’avoir  des  suites  assez  fâcheuses.  Si  les  ma¬ 
lades  qui  s’y  soumettent  guérissent  à  peu  près  constamment 
au  bout  de  quinze,  vingt,  trente  jours,  bon  nombre  d’entre 
eux  ne  tardent  pas  à  être  tourmentés  par  les  idées  les  plus 
sombres,  un  fond  de  tristesse  dont  rien  ne  peut  les  tirer; 
de  telle  sorte  que  les  uns  finissent  par  se  détruire ,  que 
d’autres  succombent  assez  souvent  à  leur  accablement  mo¬ 
ral  ,  au  moment  où  on  pouvait  le  moins  s’y  attendre. 

Si  le  gland  seul  est  enlevé ,  une  observation  de  ScuUet  et 
une  autre  de  M.  Burct  montrent  que  la  stérilité  n’en  est 

(1)  Commanlqué  par  l’auteur,  1838. 
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pas  une  conséquence  inévitable.  En  serait  -il  autrement 
dans  tous  les  autres  cas  ? 

CHAPITRE  II.  —  Organes  sexdels  de  femme. 

Les  abcèSf  les  squirrhes,  les  loupes,  les  tumeurs,  les  kys¬ 
tes  de  tout  genre,  les  varices  qui  s'observent  dans  les 
grandes  lèvres,  devant  être  traités  ou  opérés  de  la  même 
manière ,  d’après  les  mômes  règles  que  sur  toute  autre  par¬ 
tie  du  corps,  réclament  à  peine  une  mention  spéciale  en  ce 
moment.  L’amputation  du  clitoris,  la  résection  des  nymphes, 
sont  trop  rarement  nécessaires  ou  de  trop  peu  d’importance 
pour  qu’il  soit  besoin  de  les  décrire  longuement  à  part.  Je 
n'en  dirai  donc  que  quelques  mois. 

ARTICLE  Ifr.  —  TUMEimS  DE  LA  Yl'LVE,  ' 

Presque  toutes  les  tumeurs  qu’on  observe  à  la  vulve 
appartiennent  aux  grandes,  aux  petites  lèvres  ou  au  clitoris. 

§  I®*'.  Grandes  lèvres  et  mont  de  Vénus. 

A.  Des  ahcès  à  marche  rapide  se  développent  souvent 
dans  l’épaisseur  des  grandes  lèvres.  Ils  ont  pour  caractères 
de  se  montrer  plutôt  en  arrière  qu’en  avant ,  de  se  remplir 
d’un  pus  qui  contracte  facilement  une  odeur  infecte,  une 
teinte  noirâtre,  de  se  développer  souvent,  comme  l’a  établi 
M,  Vidal ,  sous  l’influence  de  petites  ulcérations  du  vagin , 
de  rester  aisément  à  l’état  de  fistule  quand  on  les  a  vidés,- 
J’y  reviendrai,  sous  ce  rapport,  en  traitant  des  fistules  de  la 
marge  de  l’anus  chez  la  femme  ;  je  me  contenterai  de  dire 
ici  que  ces  abcès  doivent  être  ouverts  de  bonne  heure ,  lar¬ 
gement,  et  plutôt  par  la  face  cutanée  que  .par  le  côté  mu¬ 
queux  des  grandes  lèvres,  dans  le  sens  du  périnée  plutôt 
que  du  mont  de  Vénus. 

B.  Des  tumeurs  hématiques  ^  des  kystes  sanguins,  se  déve¬ 
loppent  fréquemment  aussi  dans  l’épaisseur  des  mêmes  or¬ 
ganes,  soit  par  l’effet  de  chutes,  de  coups,  de  violences  exté¬ 
rieures  accidentelles,  soit  sous  l’influence  des  frottements  du 
coït,  soit  par  l’effet  de  la  grossesse  ou  de  l’accouchement. 
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Ayant  traité  ailleurs  (1)  de  ces  tumeurs  sous  le  titre 
de  tromhus  de  la  vulve ,  ayant  relaté  là  les  princi(.taux 
exemples  que  la  science  en  possède,  exemples  auxquels  on 
pourrait  ajouter  les  six  cas  qu’en  rapportent  MM.  Riecke 
et  EIsasser  (*2) ,  je  ne  m'arrêterai  point  à  en  donner  de 
nouveau  l’Iiistoire,  Leur  traitement  est  d’ailleurs  le  même 
que  celui  des  tumeurs  hématiques  en  général ,  et  ce  n’est 
que  sous  le  point  de  vue  de  la  grossesse  ou  de  l’accouche¬ 
ment  qu'ils  pourraient  offrir  quelques  circonstances  parti¬ 
culières. 

G.  Kystes  séro-muqueux.  11  existe  dans  les  recueils  scien¬ 
tifiques  ,  et  la  pratique  offre  encore  chaque  jour  des  exem¬ 
ples  nombreux  de  kystes  séro-muqueux  développés  dans 
l’épaisseur  des  grandes  lèvres.  Ces  tumeurs,  donlPoliier  (3), 
Maiiriccau  (4),  Denman  ,  Watson,  Davison  (5),  ont  signalé 
iVxistence,  que  j’ai  observées  de  mon  côté  un  grand  nombre 
de  fois,  qui  dépassent  rarement  le  volume  du  poing  ou  d’un 
œuf  de  poule ,  contiennent  habituellement  une  matière  glai¬ 
reuse,  mucilagineuse,  synoviale  ou  purement  séreuse.  J'at 
déjà  dit  qu’elles  me  paraissaient  avoir  été  souvent  confon¬ 
dues  sous  le  titre  d’hydrocèle  avec  les  tumeurs  séreuses 
sous  pubiennes  chez  la  femme.  J'ajouterai  qu'il  est  le  plus  sou¬ 
vent  possible  d’en  retrouver  Voi  igine  dans  un  ancien  froisse¬ 
ment  de  la  partie,  de  les  rapporter  aux  conséquences  d’une 
inhltralion,  d’un  épanchement  de  sang.  Il  semble  aussi  qu’elles 
aient  pour  cause  prédisposante  l’espèce  de  bourse  mu¬ 
queuse  qui  existe  souvent  au  centre  de  chaque  grande  lèvre. 
La  ponction  et  une  injection  iodée ,  quand  elles  sont  volu¬ 
mineuses  et  tendues,  en  constituent  le  meilleur  remède.  Dans 
le  cas  contraire ,  il  vaut  mieux  les  fendre  largement  ou  en 
exciser  la  portion  libre  pour  en  faire  suppurer  le  sac,  que  de 
les  traiter  par  l’incision  simple.  Il  conviendrait  d’ailleurs  de 
leur  appliquer  tout  ce  que  j  ai  dit  à  l'article  des  kystes  sero- 
muqueux  en  général. 

(1)  Art  de.$  accôuch,j  t.  Il,  1835. 

(2)  Archîv,  ffén.  de  métLy  2*^  série,  t,  V,  p*  GOS, 

(3)  Bonet,  Corps  de  tnéd,^  L  IV,  p 

(4)  jy/alad.  (les  femmes  chc.,  p.  153. 

Denman,  Traité  des  accoitck.^  (.  1,  p.  1Ü8. 
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D*  Le  mont  de  Vénus  est  sujet ,  comme  toutes  les  autres 
régions  du  corps  ,  chez  la  femme  ,  au  développement  de  tu¬ 
meurs  divej'ses.  Faneaii  (1)  y  a  rencontré  une  masse  fi¬ 
breuse  du  volume  de  la  tête  ,  qu’il  a  extirpée  avec  succès. 
J’y  ai  rencontré  deux  fois  une  énorme  masse  variqueuse  qui 
remontait  jusqu’à  l’ombilic;  je  n'ai  pas  besoin  de  rappeler 
que  des  abcès,  des  trombus,  des  tumeurs  sanguines  s’y 
montrent  aussi  très  fréquemment.  La  médecine  opératoire 
n’a  d'ailleurs  rien  de  particulier  qui  puisse  être  utilement 
noté  en  traitant  de  ces  tumeurs. 

E.  La  vulve,  qui  est  naturellement  sdlonnée  par  do  nom- 
breux  vaisseaux,  dont  les  lèvres,  chez  les  vieilles  femmes 
surtout ,  se  itransformenl  quelquefois  en  larges  va¬ 

riqueuses  ou  érectiieSf  est  en  outre  sujette  à  toutes  les  va¬ 
riétés  de  tumeurs  fongueuses  sanguines  dès  la  plus  tendre 
enfance.  J’ai  vu  chez  une  jeune  fille  âgée  de  trois  ans  le  tiers 
moyen  de  la  grande  lèvre  gauche  occupé  par  une  tumeur 
érectile  artérielle  exactement  limitée  et  qu’il  eût  été  possible 
d’extirper  sans  dangers.  Une  tumeur  érectile  qui  avait  envahi 
la  grande  lèvre  gauche  d’une  femme  âgée  de  vingt-neuf 
ans,  fut  extirpée  avec  succès  par  M.  Portai  (2).  Ou  conçoit, 
au  surplus,  que  ce  qui  a  été  dit  des  tumeurs  érectiles  eq 
général  doit  s’appliquer  de  tous  points  aux  tumeurs  érectiles 
de  la  vulve  en  particulier. 


§  IL  Tumeurs  du  clitoris. 


Sorte  de  pénis  rudimentaire,  le  clitoris  est  susceptible  de 
toutes  sortes  de  dégénérescences.  Les  anciens,  qui  eu  prati¬ 
quaient  souvent  l’amputation,  n’avaient  guèie  pour  but 
alors  que  de  modérer  la  trop  grande  lubricité  des  femmes. 
Peut-être  que,  envisagée  sous  ce  point  de  vue,  l’excision 
du  clitoris  a  été  trop  formellement  rejetée  depuis  plus  d’un 
siècle.  Toujours  CsSt-il  qu’une  jeune  fille  coiiduité  au  ma¬ 
rasme  par  la  masturbation  a  été  radicalement  guérie  de 

■  . 

(1)  Précis  tnéd,  d'Indre-ei-loire,  etc.,  ISii. 

(î)  Clin,  ckir,,  etc,,  |).  142.  '  ’  ' 
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ses  liabitudcs  vicieuses  lorsque  M.  Kobert  (1)  'eut  pris  le 
parli  do  lui  amputer  le  clitoris.  L'opération  serait  alors  si 
simple,  si  complètement  exempte  de  dangers,  qu’il  fau¬ 
drait  ,  je  crois ,  s'y  décider  sans  répugnance. 

Du  reste  le  clitoris  a  fréquemment  été  amputé  pour  des 
tumeurs  volumineuses.  Welschius(2)  dit  que  Jlolinetli  en  a 
extirpé  un  du  poids  de  neuf  livres.  Kougemont  (3)  emprunte 
à  Kremer  l’exemple  d’un  clitoris  du  volume  de  trois  doigts, 
transformé  en  chou-fleur,  et  qui  fut  amputé  avec  succès. 
Chez  une  femme  qui  était  réglée  par  Turètre,  le  clitoris 
transformé  en  tumeur  énorme  fut  également  amputé  avec 
succès  par  M.  E.  Coste  (4).  M.  Syme  (5),  qui  dit  avoir  eu 
l’occasion  d’exciser  une  tumeur  du  clitoris  chez  une  fille  âgée 
de  huit  ans,  s’est  en  outre  trouvé  dans  la  nécessité  d'extirper 
un  large  kyste  développé  dans  le  même  organe  chez  une 
femme  adulte.  Mais  le  fait  le  plus  curieux  de  cette  espèce 
est  celui  qu’a  décrit  et  figuré  M.  Schœnfeld(6),  La  tumeur, 
qui  comprenait  aussi  les  nymphes,  et  qui  offrait  un  aspect 
granulé,  pesait  trois  onces.  L’extirpation,  qui  en  fut  d’ailleurs 
facile,  occasionna  une  hémorrhagie  qu'on  arrêta  par  la  cau¬ 
térisation,  et  la  malade  ne  tarda  pas  à  se  rétablir.  Un  cas  à 
peu  près  semblable  avait  déjà  été  relaté  par  M.  Mac-Far- 

lan  (7). 

Ce  que  j’ai  dit  des  procédés  relatifs  à  l’amputation  de  la 
verge  pourrait  être  répété  à  l’occasion  des  tumeurs  du 
clitoris.  Toutefois,  ropération,  quelle  qu’en  soit  la  variété, 
est  encore  plus  facile  et  moins  dangereuse  ici  qu’à  la  verge. 
Comme  il  n’y  a  aucune  artère  volumineuse  dans  le  pédicule 
de  l’organe,  comme  il  n’y  a  point  là  d’urètre  à  ménager, 
je  ne  vois  aucune  raison  qui  puisse  porter  à  se  servir  de  la 
ligature  plutôt  que  do  l'instrument  tranchant.  Avec  le  bis- 

(1)  Communiqué  par  l'auleur,  1S39. 

(2)  Bonnet,  t.  Ut,  p.  309;  t.  IV,  p.  309. 

(3)  Bibl.  chiT.  du  t.  I,  |).  132. 

(i)  Joitrmi  des  conn.  méd.,  l.  Uï,  P-  206;  èiJûunt.  desconn.  méd.~cbir.f 
t.  ÏITi  p.  27G. 

(6)  surg,  a»d  med.,  vol.  CXXXVII,  p.  3S7. 

(6)  Jùtojclogr,  des  sc.  t»éd.,  1837,  p.  188, 

(7)  ^echiv.  géii.  de  méd,,  2^  série,  t.  II,  p.  281. 
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lourî,  la  tumeur  peut  être  enlevée  en  une  seconde.  S*i!  sur¬ 
venait  une  hémorrhagie,  la  ligature,  la  compression,  les 
caustiques  en  triompheraient  bientôt. 

Les  caustiques  ne  seraient  admissibles,  dans  le  cas  de  tu¬ 
meurs  du  clitoris,  que  pour  les  dégénérescences  aplaties, 
diffuses,  dépourvues  de  pédicule,  ou  chez  les  malades  qui 
se  refusent  obstinément  à  toute  autre  médication,  La  liga¬ 
ture,  à  son  tour,  ne  conviendrait  que  chez  les  sujets  pusilla¬ 
nimes  ,  dans  le  cas  de  tumeurs  à  pédicule  mince ,  ou  lors¬ 
qu’on  a  lieu  de  craindre  l’existence  de  vaisseaux  nombreux, 
volumineux,  dans  la  racine  même  du  clitoris. 

§  UI.  T  umeurs  des  petites  lèvres. 

L’excision  des  nymphes,  qui  était  si  fréquemment  prati¬ 
quée  autrefois,  ne  l’est  presque  jamais  aujourd’hui.  N’ac¬ 
quérant  de  grandes  dimenaions  dans  nos  climats  que  par 
exception  ,  ces  replîs  n’excitent  l’attention  des  femmes  que 
s’ils  deviennent  réellement  malades.  Que  le  prétendu  tablier 
des  Hottentotes  ne  soit,  comme  le  soutient  M,  Larrey  (l), 
qu’une  dégénérescence  éléplianliasique  des  petites  lèvres, 
on  bien  qu'il  appartienne  à  un  autre  ordre  d'hypertrophie, 
de  dégénérescence,  toujours  est-il  que  la  femme  d’un  fellah 
observée  par  notre  célèbre  chirurgien  militaire  au  Caire 
avait  sur  les  petites  lèvres  une  tumeur  ciéphantiasique 
lout“à-fait  analogue  à  celle  qu’on  observe  au  scrotum. 
L’une  des  petites  lèvres  ou  les  deux  petites  lèvres  avaient 
acquis  un  volume  considérable  ,  en  même  temps  que  le  cli¬ 
toris  s’étaîl  si  fortement  développé  chez  les  femmes  dont  par¬ 
lent  Kramer  cl  M.  Mac-Farlan, 

M,  Prïeger(2),  qui  a  vu  les  nymphes  acquérir  un  volume 
énorme ,  en  pratiqua  la  ligature  des  deux  côtés.  L’une  des 
tumeurs  se  détacha  le  huitième  jour  et  l'autre  le  dixième.  Il 
survint  une  inflammation  accompagnée  de  délire  que  l’on 
combattit  par  la  méthode  anliphlogislique,  et  qui  n’empê¬ 
cha  point  la  malade  de  guérir  radicalement. 

(1)  Clin,  chir.,  t.  ÏII,  p.  $7. 

{2)  Jourinaldes  conn.  niéd.-ckir.,  1. 1,  p.  90. 
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Si  les  petites  lèvres  étaient  simplement  hypertrophiées,  il 
y  aurait  à  les  exciser  soit  avec  le  bistouri,  soit  avec  de  bons 
ciseaux  courbes.  Un  nombre  suffisant  de  fils  préalablement 
passés  à  travers  leur  racine  permettrait  de  réunir  immédia¬ 
tement  après  l’excision  les  deux  bords  de  la  plaie  par  la  su^ 
ture,  et  de  guérir  ainsi  les  femmes  opérées  dans  l’espace  d'une 
semaine.  Le  même  procédé  serait  encore  applicable ,  quel¬ 
que  étendue  et  de  quelque  nature  que  fût  la  tumeur,  si  elle 
comprenait  toute  la  longueur  du  repli,  sans  en  avoir  trop 
étalé  la  racine.  Autrement  il  conviendrait  d'en  trancher  le 
pédicule  lorsqu’il  est  bien  isolé,  ou  de  le  disséquer  soigneu¬ 
sement  dans  les  autres  cas,  et  cela  d’après  les  règles  établies 
à  l’article  des  tumeurs  fibreuses  en  général  ou  de  Céléphan~- 
tiasis  du  scrotum. 

F 

§  IV.  Eléphantiasis  de  la  vulve. 

Les  tumeurs  fibro-cutanées  ou  éléphantiasiques  de  la  vulve 
paraissent  assez  communes.  A  l’exemple  qu’en  cite  M.  Lar¬ 
rey  ,  on  peut  joindre  aujourd’hui  celui  de  M.  Gilbert  que 
rapporte  M.  Allard.  Ici  la  tumeur,  qui  égalait  le  volume  d’un 
œuf  d’autruche,  occupait  la  grande  lèvre  droite.  Un  autre 
cas  en  a  été  relaté  par  M.  Tali  ich  (1).  Dans  ce  cas  la  tumeur 
avait  quatorze  pouces  de  long ,  et  un  pied  et  demi  de  circon¬ 
férence.  On  en  pratiqua  l’extirpation  avec  un  plein  succès. 
AI.  Clôt  (2)  en  a  extirpé  une  autre  du  volume  d’une  tête  de 
pouveau-né  ,  avec  le  même  résultat  ;  tpais  une  femme  qui  en 
avait  une  d’une  dimension  semblable,  mourut  peu  de  temps 
après  l’opération  pratiquée  par  M.  Green  (3), 

L’exemple  le  plus  remarquable  de  celte  sorte  de  produc¬ 
tion  appartient  à  M.  Rapatel  (4).  Extirpée  avec  succès  par  ce 
chirurgien,  la  tumeur  pesait  dix-sept  livres.  M.  AIpnod,  au¬ 
quel  je  servais  d’aide ,  en  a  enlevé  une  du  volume  d’une 
tête  d’adulte  chez  une  femme  âgée  de  vingt  ans,  qui  ne 
s’en  était  jamais  plaint ,  et  qui  en  est  bien  guérie.  J’ai 

(1)  Delpech*  Clin,  chir*^  t.  I. 

(2)  Joum.  1835,  L  II,  p*  298. 

(3)  7  ke  med.  journ.  of  IS35*  ' —  Gaz*  tnéd*^  lS36j  P*  570* 

(S)  Journ.  des  conn*  mdrf.i  t,  llï,  p-  230. 
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moi-même  pratiqué  quatre  fois  l'amputation  de  tumeurs  de 
cette  espèce,  mats  d’un  volume  infiniment  moindre.  Toutes 
étaient  pédictilées ,  pyriformes.  L’une  avait  le  volume  d'un 
œuf  d'autruclie,  deux  autres  celui  d’un  œuf  de  poule;  la 
quatrième,  dont  le  pédicule  était  mince  et  très  lon{î,n’é- 
lait  guère  plus  grosse  qu’une  noix.  Celle  que  j’ai  enlevée 
chez  une  malade  de  M.  Layraiid  était  implantée  sur  la  face 
interne  de  la  grande  lèvre.  C’était  à  la  face  externe  de  ce 
repli,  qu’elle  tenait  chez  une  femme  de  la  place  Maubert. 
Chez  une  malade  que  j’ai  opérée  à  l’hépîtal  de  la  Charité, 
elle  était  enracinée  dans  la  rainure  qui  sépare  ta  grande 
lèvre  de  la  fesse.  L'extrémité  postérieure  du  repli  droit 
de  la  vulve  semblait  l’avoir  produit  en  entier  chez  la  qua¬ 


trième. 

Dans  tous  ces  cas  l’opération  a  été  d’une  extrême  simpli¬ 
cité,  puisqu’il  a  suffi  de  maintenir  la  tumeur  d'une  main , 
pendant  que  d’un  coup  de  ciseaux  ou  de  bistouri  j’en  tran¬ 
chai  le  pédicule  avec  l'autre.  C’est  à  [>eîne  s’il  en  est  résulté 
l’écoulement  de  quelques  gouttes  de  sang,  et  si  les  femmes 
s’en  sont  aperçues.  Pour  les  tumeurs  élepbantiasiques  volumi¬ 
neuses,  il  n’y  aurait  pas  d'autres  règles  opératoires  à  suivi  e  que 
celles  qui  ont  été  établies  au  chapitre  des  Tumeurs  en  général. 
Il  faudrait  seulement  s’assurer,  avant  d’en  pratiquer  l’extir¬ 
pation  ,  qu’il  n’y  a  point  de  hernie  vulvaire,  qu’aucun  vis¬ 
cère  ne  s’est  engagé  dans  la  tumeur  par  les  ouvertures  du 
bassin.  A  la  différence  de  l’homme,  la  femme,  n’ayant  aucune 
partie  impoi  tante  des  organes  génitaux  au  dehors,  se  trouve 
dans  des  circonstances  anatomiques  telles  qu’on  peut  dissé¬ 
quer,  enlever  hardiment ,  à  grands  traits ,  toutes  les  tumeurs 
qui  se  présentent  à  la  vulve  ou  dans  le  voisinage  de  cette 
région. 


§  V.  Tumeurs  des  cloisons  l'aginales. 

Les  parois  du  vagin  sont  assez  fréquemment  le  siège  aussi 
de  tumeurs  diverses,  qui  se  voient  tantôt  à  l’intérieur  même 
du  canal,  et  qui  d’autres  fois  ont  leur  racine  dans  l’épaisseur 
des  couches  organiques  qui  le  composent  ou  à  sa  surface 
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externe.  A  ce  titre  on  a  observé  dans  le  vagin  des  dépéts 
sanguins  y  des  abcès,  des  kystes  de  toute  sorte,  des  tumeurs 
squirrheuses ,  encéphaloïdes. 

A.  Une  des  plus  anciennement  connues  a  été  observée 
par  Pelletan  j  elle  existait  dans  la  paroi  gauche  du  vagin. 
Dupuyiren  (1)  croyait  à  une  hernie.  En  l’incisant  largement, 
Telietan  (2)  démontra  qu’il  s’agissait  d’un  kyste.  M .  Roux  en  a 
rencontré  une  qui  proéminait  à  la  fois  dans  le  rectum  et  le 
vagin.  Quoiqu’elle  fut  d’un  volume  considérable ,  il  en  prati¬ 
qua  l’extirpation ,  et  guérit  la  malade.  Une  autre  femme  qui 
avait  une  tumeur  entre  le  rectum  et  le  haut  du  vagin ,  et  que 
M.Récamier(3)  a  soignée,  la  vit  s’ouvrir,  sevider  par  ce  canal. 
Là  il  s’agissait,  selon  toute  apparence,  d’un  dépôt  hématique. 
On  doit  à  M.Voilol(4)  l’histoire  d’une  tumeur  très  grosse, 
ayant  son  siège  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin  ou  sous  l’u¬ 
rètre,  qui  cachait  le  clitoris ,  et  qui  contenait  un  liquide  lai¬ 
teux,  en  même  temps  qu’une  autre  tumeur  ,  située  plus  bas , 
était  remplie  d’une  matière  noirâtre.  L’excision  cnfutfaite  avec 
succès,  et  i)  semble  bien  qu’il  s’agit  encore  là  d’un  dépôt  hé¬ 
matique  dégénéré.  Une  tumeur  concrète  qui  existait  dans  la 
cloison  vésico-vaginale  a  été  extirpée  avec  succès  parM.  A.  Bé- 
rard(5).  Celle  que  M.  Lisfranc  (6)  a  traitée  occupait  la  cloison 
recto-vaginale  à  laquelle  elle  ne  tenait  que  par  un  pédicule.  Du 
reste  il  faut  que  ce  chirurgien  en  ait  opéré  deux;  car  la 
malade  dont  il  est  question  dans  la  Gazette  est  guérie,  tandis 
que  celle  que  cite  M.  Moret  a  succombé  aux  suites  de  l’opéra¬ 
tion.  Une  tumeur,  du  volume  d’un  petit  œuf,  qui  occupait  la 
cloison  vésico-vaginale,  et  que  M.  Sanson  (7)  a  enlevée,  était 
encore  un  kyste  de  nature  hématique.  J’ai  opéré  de  mon 
côté,  en  1833,  à  rhôpital  de  la  Pitié,  une  femme  qui  portait 
une  tumeur  encéphaluïde,  du  volume  d’un  petit  œuf,  vers 
le  milieu  de  la  cloison  recto-vaginale,  et  j'ai  observé,  en  1838 

(j)  Leinazurier,  Ga%.  méd.,  1835,  p.  5-44. 

(3)  Afchiv.  (jén.  de  méd.,  t.  XVII,  p.  300. 

(3)  Lanc  frauç,,  l-  V,  p.  92.  ». 

(4)  Gaz.  méd.,  1835,  p.  702. 

(5)  Ibid.,  p.  .384. 

(C)  Ibid.  —  Soiitei’  Moret,  Afchîves,  2®  série,  t.  VU,  p.  243.  ,,  j  jî'ji  - 

t7)  Ibid.,  p.  543. 
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à  l’hôpital  de  la  Charité,  une  autre  femme  qui  en  avait  une  du 
volume  du  poing  dans  le  même  lieu  ou  un  peu  plus  près  de 

la  vulve. 

Je  ne  parle  point  ici  des  végétatioîis  syphililiqiies  qui  se 
montrent  si  fréquemment  à  rentrée  du  vagin,  ni  des  hernies 
soit  du  périné,  soit  des  grandes  lèvres;  mais  je  dois  dire  que 
des  tumeurs,  venant  de  l’abdomen  ou  du  bassin,  s’engagent 
quelquefois  assez  profondément  dans  le  cul-de-sac  recto- 
utérin  pour  proéminer  fortement  à  l’intérieur  du  vagin.  J‘ai 
observé  là  nombre  de  fois  le  sommet  de  dépôts  purulents,  de 
dépôts  sanguins,  de  kystes  séreux ,  de  kystes  de  Tovaire,  de 
kystes  de  fécondation ,  comme  j'y  ai  trouvé  des  tumeurs 
fibreuses  ou  le  fond  distendu  et  renversé  de  l’utérus  lui- 
même. 

B.  Toutes  les  tumeurs  dont  je  viens  de  parler  peuvent 
embarrasser  sous  le  point  de  vue  du  diagnostic;  avant  de  les 
attaquer  par  rinstrument  tranchant,  on  a  cependant  le  plus 
grand  intérêt  à  savoir,  si  elles  sont  lout-à-fait  locales,  si 
elles  ne  communiquent  pas  d’une  manière  quelconque  avec 
l’intérieur  du  péritoine  ou  du  rectum  en  arrière,  avec  la 
vessie  ou  l'urètre  en  avant.  On  conçoit  effectivement  que 
s’il  s’agissait  d’une  hernie  intestinale  ou  de  quelque  autre 
viscère,  d’une  ulcération  ,  d’une  perforation  soit  des  voies 
urinaires,  soit  du  péritoine  ou  de  l’intestin,  comme  point  de 
départ  de  la  maladie ,  il  n’y  aurait  pas  à  pratiquer  la  même 
opération  que  pour  une  tumeur  purement  vaginale.  Mais  il 
suffit  d’être  prévenu  des  différentes  lésions  qui  peuvent  s’é¬ 
tablir  là  pour  éviter  toute  méprise,  pour  appliquer  à  chaque 
affection  l’opération  qui  lui  convient  le  mieux. 

I.  Dans  les  cas  de  kystes,  soit  séreux,  soit  purulents,  soit 
hématiques,  l’opération  est  facile,  peu  dangereuse.  C’est 
par  excision  qu’il  convient  de  procéder.  Ayant  accroché  la 
tumeur  au  moyen  d’une  érigne,  on  en  extirpe  toute  la  por¬ 
tion  saillante,  soit  avec  le  bistouri,  soit  avec  de  bons  ciseaux. 
Des  injections,  d’abord  émollientes,  puis  détersives,  ensuite 
résolutives,  suffisent  pour  favoriser  |la  mondification,  la 
cicatrisation  de  la  surface.  Il  est  rarement  nécessaire  de 
cautériser,  de  songer  à  extirper  la  paroi  adhérente  du  kyste. 


■*  l  , 
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qu’il  vaut  mieux  laisser  en  place  ,  et  qui  finit  par  faire  partie 
de  la  paroi  correspondante  de  l’organe, 

II.  Si  la  tumeur  était  très  grosse  et  fort  amincie,  si  la  ma¬ 
tière  contenue  était  de  la  sérosité  ou  du  sang  fluide,  on 
pourrait  en  pratiquer  la  ponction,  y  faire  une  injection  iodée, 
la  traiter  en  tout  comme  une  hydrocèle.  En  supposant 
au  contraire  qu’elle  ait  peu  de  volume,  des  parois  foh 
épaisses  ou  bien  nourries ,  on  pourrait  tenter  de  la  guérir  à 
l’aide  de  l'incision  simple ,  la  traiter  comme  un  abcès  ordi¬ 
naire. 

Ilï.  Lorsqu’il  s’agit  de  foyers,  de  kystes,  développés, 
établis  dans  l’excavation  recio-vagînale,  il  ne  faut  point  ou¬ 
blier  que  des  artérioles  assez  volumineuses  peuvent  exister 
là,  qu'en  y  enfonçant  le  bistouri  on  divise  nécessairement 
en  outre  le  péritoine.  Cependant,  plongeant  dans  ce  cul-de- 
sac  un  bistouri  droit,  j’ai  guéri  une  dame  d'un  énorme  foyer 
sanguin,  et  plusieurs  autres  malades  qui  ont  ensuite  rendu 
par  cette  voie  une  quantité  considérable  de  pus.  Je  dois 
ajouter  néanmoins  que,  partiquée  pour  des  grossesses  extra¬ 
utérines  dans  deux  cas  différents ,  l’opération  ne  m’a  point 
réussi.  J’ai  d’ailleurs  traité  au  long  de  cette  partie  de  la 
question  dans  un  autre  ouvrage  (1). 

C.  Quant  aux  tumeurs  solides,  j’en  ai  trouvé  plusieurs  fois 
qu’il  eût  été  possible  d’extraire  par  le  haut  du  vagin.  J’ai 
même  été  sur  le  point  de  tenter  cette  opération, qui  a,  je  crois, 
été  effectuée  une  ou  deux  fois  en  France;  mais  l’ége  de  la  ■ 
malade  et  le  volume  de  la  tumeur  m’ont  à  la  fin  arrêté. 

L  Dans  les  parois  mêmes  du  vagin,  les  tumeurs  coucrètes 
doivent  être  extirpées  en  entier  quand  on  se  décide  à  y  tou¬ 
cher,  Comme  elles  occupent  des  cloisons  minces,  irrégu¬ 
lières,  la  dissection  en  est  d'autant  plus  délicate  qu’elle 
expose,  si  on  pénètre  dans  la  vessie  ou  dans  le  rectum,  à  des 
fistules  dégoûtantes ,  d’une  guérison  très  difficile,  de  même 
que  plus  haut  elle  exposerait  à  une  perforation  du  péritoine 
qui  aurait  aussi  ses  dangers.  Elle  a  donc  besoin  d’être  en¬ 
tourée  de  beaucoup  de  précautions. 

■ 

(«)  An  dcsaccouch.,  t,  I,  1835,  et  Dîci.  de  méd.^  art.  Grossesse  extra- 
vférine,  2»  édit. 
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A.  Pour  la  paroi  postérieure ,  on  place  la  femme  comme 
s'il  s’agissait  delà  lithotomie.  Le  chirurgien  accroche  la  tu¬ 
meur  par  sa  partie  la  plus  élevée ,  avec  une  érigne  qu’il 
confie  aussitôt  à  un  aide.  Portant  l’indicateur  de  la  main 
gauche  dans  le  rectum  pour  lui  servir  de  guide  et  de  senti¬ 
nelle,  il  commence  par  circonscrire  la  masse  dans  une  gViipse 
avec  un  bistouri  droit,  pendant  que  l’aide  îire  doucement 
en  avant.  Continuant  de  disséquer  les  parties  sur  son  doigt, 
il  lui  est  ainsi  possible  d’aller  s-iîîS  crainte  jusqu’à  la  mem¬ 
brane  muqueuse  de  l’i.ïilGstin  et  de  séparer  d’un  côté  vers 
l’autre,  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche,  et  de  haut  en  bas, 
les  parties  malades  des  tissus  sains.  Les  artères  divisées  pen¬ 
dant  cette  opération  sont  ordinairement  assez  peiiies  pour 
n’e\îger  ni  ligature,  ni  torsion,  ni  cautérisation.  Un  léger  tam¬ 
ponnement  suffit  pour  en  arrêter  l’hémorrhagie.  Le  panse¬ 
ment  est  tellement  simple  qu’il  n’a  pas  besoin  d’être  indiqué. 
On  traite  la  plaie  comme  toutes  celles  qui  doivent  se  cica¬ 
triser  par  seconde  intention. 

B.  Si  la  tumeur  était  assez  mobile  pour  que,  en  tirant  sur 
elle  avec  une  ou  deux  érignes,  on  put  en  allonger  la  base 
sous  forme  de  pli,  trois  ligatures  passées  à  travers  les  tissus 
qui  la  supportent  au  moyen  d’une  aiguille  courbe,  pendant 
que  le  doigt  protège  l’intérieur  du  rectum  ,  permettrait  de 
l’exciser  rapidement  en  avant  et  de  réunir  aussitôt  ta  plaie 
par  la  suture. 

G.  Les  tumeurs  de  la  cloison  vésico-vaginaîe  sont  encore 
plus  difficiles  à  enlever  que  les  précédentes;  car  il  n’est  pas 
possible  de  porter  le  doigt  dans  l’urètre  ou  dans  la  vessie 
comme  dans  le  rectum.  Il  vaut  mieux  que  la  malade  soit 
placée  sur  le  ventre  et  sur  le  bord  d’un  lit  avec  les  cuisses 
fléchies,  que  sur  le  dos  ou  sur  le  côté.  Une  sonde  d’argent  est 
alors  introduite  par  l’urètre  dans  la  vessie;  on  accroche  la 
tumeur  comme  dans  le  cas  précédent,  et  on  la  circonscrit  par 
le  même  genre  d'incision.  Mais  il  faut  ensuite  la  disséqiier 
avec  des  ménagements  extrêmes,  en  ne  pénétrant  qu’autant 
qu'il  est  indispensable  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  vaginale. 
La  sonde  que  l’aide  fait  légèrement  proéminer  du  côté  du 
vagin  par  un  mouvement  de  bascule,  sert  de  guide  au  doigt 
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qui  reste  toujours  au  fond  de  I  fricision  comme  pour  diriger 
le  tranchant  du  bistouri.  Dès  que  les  côtés  et  la  pointe  de  la 
tumeur  sont  isolés,  on  doit  en  la  détachant  compromettre 
comme  dans  la  dissection  des  lambeaux  tégumenlaîres  d’un 
kyste  qu^intientà  ne^pas  ouvrir,  c’est-à-dire  diriger  le  tran¬ 
chai'?!  t)u  bistouri  plutôt  du  côté  de  la  tumeur  que  de  la  cloi- 

•k 

son  vésicale. 

D.  Les  fils  préalables  dont  je  parlais  tout  à  l’heure  ne 
pourraient  pas  être  con(îüi’!5  avec  assez  de  sûreté  ici  pour 
que  j’ose  les  conseiller;  il  y  aurait  Cependant  à  en  discuter 
l’emploi  si  la  tumeur  comprenait  toute  l’épaisseur  de  lacIoU 
son,  s’il  était  décidé  que,  malgré  la  nécessité  d'une  perfo¬ 
ration  de  la  vessie,  on  n’on  doit  pas  moins  pratiquer  l’extir¬ 
pation. 

E.  Sur  les  côtés  les  tumeurs  du  vagin  n’exposeraient  point 
à  ces  inconvénients.  Par  là  il  n’y  a  rien  de  délicat  à  blesser 
tant  qu’il  n’est  pas  indispensable  de  dépasser  l’épaisseur  du 

'canal.  S'il  fallait  pénétrer  au-delà ,  l’opération  n’offrirait  de 
dangers  que  sous  le  rapport  des  vaisseaux  du  voisinage,  et 
de  rinflammaiion  purulente  qui,  une  fois  établie  dans  le  tissu 
peri*vaginal,peut  devenir  grave  en  fusant  du  côté  du  bassin, 
du  péritoine.  Ce  serait  une  raison  pour  ne  point  tenter  ici 
la  réunion  immédiate,  pour  s’en  tenir  à  des  pansements 
simples. 

ARTICLE  IL  —  Imperfohation  de  ia  vulve. 


L'absence  d’ouverture  à  la  vulve  est  souvent  congénitale; 
d’autres  fois,  elle  résulte  de  maladies  acquises  ;  tantôt  elle 
lient  à  la  présence  de  l'hymen,  qui,  au  lien  d’une  simple  val¬ 
vule,  forme  un  disque  complet,  tantôt  à  des  adhérences  éta¬ 
blies  entre  quelques  unes  des  parties  du  pudendiim.  Il  peut 
arriver  aussi  que  l’occlusion  du  vagin  se  prolonge  plus  ou 
moins  hautdansle  bassin,  aille  meme  jusqu’au  col  de  la  ma¬ 
trice.  Tant  que  !a  jeune  fille  n’est  pas  réglée,  l’infirmité  dont 
il  s’agit  ne  peut  en  aucune  manière  troubler  sa  santé,  et, 
chez  la  femme  adulte ,  elle  n’aurait,  sans  la  nécessité  des 
menstrues,  d’autre  inconvénient  que  de  rendre  la  copulation 
impossible.  Toutefois,  si  le  chirurgien  est  consulté  de  bonne 
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heure,  et  qu’il  juge  ropéraliou  nécessaire,  il  y  a  de  ravan- 
tage  ù  ne  pas  attendre  le  temps  des  règles  pour  la  pratiquer* 
En  effet,  lorsqu'on  opère  dans  le  but  de  remédier  aux  acci- 
dents  que  la  rétention  du  fluide  menstruel  a  pu  causer,  les 
suites  en  sont  généralement  plus  graves  que  dans  renfance. 

§1.  Si,  comme  dans  les  cas  observés  par  M.  Frisio  (1), 
par  M.  Coley  (2), par  M.  Kulinan  f3],  et  ceux  que  j’ai  relatés 
ailleurs  (4),  le  vagin  n’est  fermé  que  par  une  membrane,  il  suf¬ 
fît  d’y  plonger  la  pointe  d’un  bistouri  droit,  de  l’inciser  !ar-* 
gement  d’avant  en  arrière,  puis  en  travers,  cl  d’en  exciser  les 
quatre  angles  pour  la  détruire.  Ensuite,  on  maintient  l’ou- 
verture  suffisamment  distendue  à  l’aide  de  charpie  ou  de 
morceaux  d’éponge  en  forme  de  tente.  Trois  jeunes  filles 
que  j’ai  traitées  de  la  sorte  ont  très  bien  guéri.  Avant  le  ma¬ 
riage,  si  on  ne  continuait  pas  l’emploi  des  moyens  dilatateurs 
jusqu’à  la  cicatrisation  entière  de  la  solution  de  continuité, 
on  courrait  risque  de  la  voir  se  refermer,  ou  du  moins  se  ré¬ 
trécir  considérablement,  ainsi  qu’une  jeune  fille,  âgée  de  six 
ans,  à  laquelle  un  de  nos  confrères  s’est  borné  à  diviser  lon¬ 
gitudinalement  l’hymen,  m’en  a  offert  un  exemple,  et  que  la 
chose  m’est  arrivée  une  fois.  Il  est  tout-à-fait  inutile  de  faire 
d’abord  une  ponction  dans  la  membrane  avec  le  trois-quarts, 
de  recouVir  à  la  sonde  cannelée  pour  diriger  le  bistouri,  ni 
à  aucun  autre  instrument  particulier.  Sa  perforation  étant 
effectuée,  des  pinces  et  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat,  ou 
même  le  bistouri  ordinaire,  suffiront  toujours  pour  en  exci¬ 
ser  les  lambeaux. 

§  II.  Dans  Vdge  adulte  ,  on  n’est  ordinairement  appelé  à 
pratiquer  cette  opération  que  près  do  femmes  qui  souffrent 
de  symploraesjusqu'à  un  certain  point  semblables  à  ceux  de 
la  grossesse,  qui  ont  le  ventre  volumineux,  etc.,  et  cela  parce 
que  les  règles  n’ont  pas  d’issue  à  l'extérieur. 

Si  yhy7nen  seul  ferme  le  passagCt  on  le  trouve  bombé, 
tendu,  quelquefois  même  teint  en  bleu  ou  en  noir  parle  sang 

(1)  Communiqué  par  Vauteur,  1838. 

(2)  Arckiv.  yén,  dt  méd.^  2®  série,  t.  II,  p.  585. 

(3)  lUd.,  l.  V,  p.  143. 

(4)  Traid  d’accomh.,  1. 1,  p.  108,  2«  édit. 

IV. 
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qui  s’efforce  de  le  refouler  au  dehors.  Alors  l’ouverture  en 
est  encore  moins  compliquée  que  précédemment.  Tout  homme 
deVart  peut  la  pratiquer  sans  crainte.  Seulement,  l’évacua¬ 
tion  subite  d’une  aussi  grande  quantité  de  liquide ,  l’impos¬ 
sibilité  où  se  trouve  la  matrice  ainsi  que  les  autres  organes 
préalablement  distendus,  de  revenir  immédiatement  sur  eux- 
mémes,  la  rendent  quelquefois  assez  dangereuse  par  les  in¬ 
flammations  viscérales  et  la  fièvre  de  mauvais  caractère  qui 
pourraient  en  être  la  suite.  Peut-être  serait-il  mieux,  en  pa¬ 
reil  cas,  de  n’employer  aucun  effort,  aucune  pression  pour 
aidera  la  sortie  du  liquide,  d’en  abandonner  l’expulsion  à 
la  rétractilité  naturelle  des  cavités  qui  l’ont  si  long-temps 
contenu. .De  cette  manière,  on  ne  détermine  point  de  vide 
dans  les  foyers  qu’on  vient  de  percer.  L'air  no  peut  s’y  in¬ 
troduire  et  y  stagner,  réagir,  soit  sur  le  liquide  morbifique, 
soit  sur  les  parois  du  kyste,  en  faisant  naître  les  accidents 
qu’on  lui  reproche  généralement.  Du  reste,  les  injections 
émollientes,  délerslves,  légèrement  résolutives,  antisep¬ 
tiques  môme,  si  l’indication  s’en  présente,  ne  doivent  pas 
être  négligées.  JPour  peu  qu’il  survînt  de  fièvre,  de  chaleur, 
ou  de  douleur  du  bas-ventre,  la  malade  serait  mise  sur-le- 
champ  au  régime  le  plus  sévère ,  à  un  traitement  antiphlo¬ 
gistique  dont  la  violence  des  symptômes  devrait  indiquer  le 
degré  d’énergie. 

.Si  le  vagin  est  fermé  à  une  certaine  distance  de  son  ori¬ 
fice  externe,  l’opération  devient  naturellement  plus  difficile , 
d’abord,  parce  qu’on  ne  peut  guère  savoir  d’avance  quelle 
est  la  longueur  de  la  portion  oblitérée,  à  moins  qu’une  sorte 
de  diaphragme,  une  cloison  ne  forme  l’obstacle  à  détruire; 
ensuite,  et  surtout,  parce  qu’il  faut  porter  les  instruments 
entre  deux  organes  importants,  le  rectum  et  la  vessie.  Avant 
donc  de  commencer,  on  doit  s’assurer  alors  en  conduisant 
une  sonde  par  l’urètre  et  un  ou  deux  doigts  dans  le  rectum, 
qu’il  reste  une  certaine  épaisseur  de  tissu  entre  ces  organes, 
que  la  matrice  existe,  occupe  sa  place  nalurelle,  que  le  va¬ 
gin  n’est  pas  entièrement  oblitéré  partout;  dans  ce  dernier 
cas,  il  pourrait  être  téméraire  d’en  essayer  le  rétablissement- 
Si ,  opérant  une  femme  probablement  dépourvue  d'utérus 
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M.  Langenbeck  [1)  réussit  à  rendre  le  vagin  perméable , 
M.  M'Farlan  (2)  eut  la  douleur  d’échouer  complètement.  Ce¬ 
pendant,  si  les  jours  de  la  femme  étaient  menacés  par  l’ac¬ 
cumulation  des  menstrues,  et  qu’il  y  eût  la  moindre  chance 
d’arriver  à  Tutérus  en  se  frayant  une  voie  entre  l’intestin  et 
la  vessie,  on  devrait,  je  croîs,  surmonter  toutes  les  craintes, 
no  pas  reculer  devant  les  difficultés.  Le  chirurgien  juge-t-il 
enfin  convenable  d’agir,  il  fait  placer  la  malade  comme  pour 
l’opération  de  la  taille. 

S'agit-il  d’une  c?oison,  d’un  diaphragme,  on  le  perce  d’un 
coup  de  bistouri  ou  de  trois-quarts.  Il  est  facile  ensuite  d’en 
agrandir  l'ouverture  par  l’incision  multiple,  par  une  sorte 
de  débridement  au  moyen  du  bistouri  conduit  sur  le  doigt 
ou  sur  une  sonde  cannelée ,  si  ce  h’esl  sur  un  gnrgeret. 
M.  G.  Bæhm  (3)  a  réussi  chez  une  fille  âgée  de  vingt -six 
ans,  en  se  servant  d’un  cylindre  dilatant  après  la  ponction. 
Une  mulâtresse  du  Brésil (4)  guérit  très  bien  par  la  simple 
incision.  Après  divers  accidents  la  malade  de  M.  William  (5), 
qui  emprunte  des  faits  analogues  à  Ilaugton,  Simson,  Bî- 
chardson,  guérit  aussi,  M.  FrUta(6),  obligé  d’inciser  ainsi 
quatre  rétrécissements  successifs  chez  une  femme  qui  avait 
eu  l'hymen  imperforé,  ne  fut  pas  moins  heureux.  Le  débrî- 
dement  multiple  réussit  chez  celle  dont  M,  Bouchacourt  (7) 
raconte  Thistoire. 

Pendant  que  son  doigt  indicateur  gaucho  reste  dans  le 
rectum,  et  qu’un  aide  maintient  une  algalie  dans  la  poche 
urinaire ,  en  ayant  soin  d'en  repousser  le  bec  du  côté  do 
riiypogastre,  lo  chirurgien  voulant  remédier  à  une  oblitéra¬ 
tion  proprement  dite  ,  enfonce  dans  la  direction  du  vagin, 
soit  un  bistouri  long  et  à  lame  étroite ,  soit  un  trois-quarts 
armé  de  sa  canule.  Le  défaut  de  résistance,  la  liberté  d’in¬ 
cliner  dans  diverses  directions  la  pointe  de  l’instrument,  lui 

(1)  JîuUetin  dé  Fémssac,  t.  XIII,  p.  364. 

(2)  Archiv.  gén.  de  rnéd.,  2®  série,  l.  11,  p.  202. 

(3)  Arch.  gén.  de  méd,,  2®  sér.,  I,  X!l,  p.  442. 

(4)  Rev.  méd.,  1832,  l.  II,  p.  47.3. 

(5)  1833,  t,  IV,  p.  431. 

(G)  Communi(iué  par  l’auteur,  1837, 

(7)  BuUelin  de  tliérapeui.,  t.  XIV,  p.  285. 
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iadiqucnt  bientôt  qu’il  est  arrivé  au-delà  du  mal.  Dès  lors, 
il  agrandit  un  peu  la  plaie  dans  toute  sa  longueur  en  reti¬ 
rant  le  bistouri,  dont  le  tranchant  devrait  môme  être  reporté 
sur  le  côté  opposé,  puis  en  avant  et  en  arrière,  s’il  se  croyait 
assez  sûr  de  ne  pas  blesser  les  organes  environnants. 

Quand  on  s’est  servi  du  trois-quarts,  et  que  la  canule 
laisse  écouler  un  liquide  noirâtre,  visqueux,  une  sonde  can¬ 
nelée  peut  être  indispensable  pour  permettre  d’agrandir  suf¬ 
fisamment  le  canal  qu’on  vient  de  faire.  L’introduction  du 
doigt  mettrait  à  même  de  voir  si  la  division  est  assez 
grande,  et,  dans  le  cas  contraire,  d’en  augmenter  l’étendue 
du  côté  le  plus  convenable. 

Bien  que,  après  une  opération  pareille,  le  vagin  conserve, 
en  général ,  sa  perméabilité ,  la  prudence  veut  pourtant 
qu’on  prenne  des  précautions  pour  l’empêcher  de  se  refer¬ 
mer.  Un  tube,  soit  en  métal,  soit  en  gomme  élastique,  renflé 
en  fuseau,  épanoui  en  entonnoir  à  l’extérieur  de  manière  à 
se  tenir  seul  en  place,  porté  graduellement  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  volume,  serait,  je  crois,  le  meilleur  moyen  à  mettre  en 
usage  pour  atteindre  ce  but,  quoique  les  mèches  de  charpie 
ou  de  linge  renouvelées  chaque  jour  au  moment  des  injec¬ 
tions  pussent- également  suffire. 

Les  recueils  scientifiques  renferment  un  si  grand  nombre 
d’opérations  de  ce  genre,  qu’il  est  aujourd'hui  superflu  d’en 
rapporter  aucune  avec  détail.  Chaque  jour  d'ailleurs,  on  en 
publie  encore  de  nouvelles  ;  à  celles  qui  ont  été  rapportées 
par  MM.  Ventura,  Cabaret,  Delpech,  Desgranges,  Williaume, 
Flamant,  Renauldin,  et  beaucoup  d’autres  que  j'ai  citées  (1), 
onpeut  ajouter  encore  celles  de  MM.  Keates(î2),  Jefferson(3), 
Gosto  (4),  Amussat  (5),  Fnslo(G),  qui  sont  les  plus  remar¬ 
quables  de  toutes.  Si  presque  toutes  ces  opérations,  comme 

[1)  T'f'aUé  d'accûuch,,  clc.,  t.  I,  p.  100,  110,  111,  230}  t.  Il,  p.  210, 

211.  212. 

(2)  Jounial  des  progrès,  t.  XIII,  p,  273. 

[  (3)  Med,  chir,  review,  vol.  II,  p.  103. 

(4)  Journal  des  conn,  mèd,,  1. 111,  p.  105.  ^  Jotirnal  des  conn,  vtéà.- 
chir.,  t.  III,  p.  276. 

(5)  Journal  hebdomadaire,  1834,  t.  I,  p,  70.  — Ga=.  m{d.,  1835,  p.  785. 

(û)  Communiq.  par  l'auteur,  1837. 
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celles  deM]M.  Rossi  (1),  Tou]mouclie,et  celles  dont  M,  Roux 
a  été  témoin  en  Allemagne,  ont  eu  un  plein  succès,  il  ne 
faut  pas  oublier  cependant  que ,  dans  un  cas  rapporté  par 
Morgagni ,  la  femme  succomba  au  bout  de  quelques  jours, 
et  qu’à  l’ouverture  du  corps  on  trouva  la  poche  urinaire 
largement  ouverte,  en  même  temps  qu’une  des  trompes  di¬ 
latées  par  le  sang  s’éiaît  déchirée  dans  l’abdomen  ,  ni  que 
Rupuytren  l'a  souvent  vue  faire  naître  des  accidents  extrê¬ 
mement  redoutables.  Un  abcès  de  la  fosse  iliaque  qui  finit 
par  s’ouvrir  dans  l'iniesiin  en  fut  la  suite  chez  la  malade  de 
M.  Morisson  (2).  Celle  de  M.  Langenbeck [3)  mourut  d’une 
entérite.  M.Mac-Farlan(4},qui,  ainsi  que  je  l’ai  dit,  opéra  dans 
un  cas  où  il  n’y  avait  point  d’utérus,  perdît  aussi  la  sienne. 

J’ajouterai  que  M.  Jefferson  fut  obligé  de  pénétrer  à  cinq 
pouces  de  profondeur  parla  dissection,  avant  de  trouver  le 
liquide  retenu  ;  que  dans  l’un  des  cas  deM.  Frisio,  le  vagin 
étant  transformé  en  corde,  il  fallut  le  reconstruire  de  toutes 
pièces  en  disséquant  les  tissus  couche  par  couche  sur  le 
doigt,  et  que  M.  Amussat,  opérant  dans  un  cas  tout  aussi 
difficile,  décolla,  déchira  les  lames  de  la  cloison  recto-vési¬ 
cale  avec  le  doigt  porté  de  bas  en  haut,  bien  plus  qu’il  ne  les 
divisa  avec  l’instrument  tranchant.  M.  E.  Gosic  a  fait  plus. 
Le  vagin  s’ouvraîl  dans  la  vessie;  fendant  l’urètre,  fixant  en¬ 
suite  un  cylindre  de  charpie  du  côté  du  rectum  dans  le  fond 
de  la  plaie,  il  a  fini  par  établir  là  un  vagin  de  toute  pièce. 


APiTfCLE  III.  —  Ponction  de  l'ctéhus. 

$  I.  Occlusion  du  col  de  rutérus.  Le  col  de  la  matrice 
peut,  comme  le  vagin,  n’avoir  jamais  présenté  d’ouverture, 
ou  s’être  fermé  par  accident.  C’est,  au  reste ,  une  disposition 
assez  rare,  et  que  beaucoup  de  praticiens  ont  cru  rencontrer 
là  où  elle  n’existait  réellement  pas.  Il  est  évident,  par  exem¬ 
ple  ,  que  le  col  n’était  pas  oblitéré  dans  le  cas  cité  par 

(1)  Gax.méd.f  J333,  p.  C82. 

(2)  Bulletin  de  FéfUisac,  t.  XIII,  p.  364. 

(.3)  jérciiiv.  gén.  de  méd.,  2r  sér.,  l.  H,  p.  102, 

(4)  Jouinal  dcf  progrès,  t.  IV,  p.  116. 
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M.  F.  llalin  (1).  L’erreur  est  d’ailleurs  si  facile  en  pareil  cas^ 
que  M.Ga/opm  (2),  qui^  supposant  une  oblitération  du  col  uté¬ 
rin  ,  a  pratiqué  l'opération  césarienne  vaginale  avec  succès 
pour  la  mère  et  Tcnfant,  qui  ajoute  que  son  confrère, 
M.  Lannelongue,  a  constaté  le  fait,  pourrait  bien  encore 
l’avoir  commise.  Il  n’est  guère  probable  non  plus  que  l’oc¬ 
clusion  fût  complète  chez  la  malade  opérée  par  M.  Stoll  (3). 
M.  i’acoud(4),qui,  sur  plus  de  cent  mille  accouchements  dont 
on  lui  a  rendu  compte  dans  son  école,  n’en  avait  point  encore 
rencontré,  semble  cependant  avoir  enfin  constaté  un  exem¬ 
ple  bien  autlienlique  de  cette  occlusion.  La  première  chose  à 
faire  quand  on  a  constaté  l’imperforation  de  T  utérus  et  sa 
distension  par  un  liquide,  est  de  chercher,  au  moyen  du  doigt, 
les  traces  du  col  dans  le  lieu  où  il  devrait  exister,  et ,  si  on 
le  trouve,  de  tâcher  d’y  itUioduire  une  sonde  ordinaire,  afin 
de  franchir  l’obstacle.  Autrement,  il  faut  songer  à  sa  perfo¬ 
ration  ,  qui  a  déjà  été  pratiquée  un  grand  nombre  de  fois 
avec  diverses  sortes  d’instruments. 

Les  uns  veulent  qu’on  fasse  d'abord  une  ponction  avec  le 
trois-quarts ,  d’autres  que  le  bistouri  droit  garni  d’une  ban¬ 
delette  jusqu’à  quelques  lignes  de  sa  pointe  soit  préféré.  Il 
n’est  pas  jusqu’au  pharyngotôme  qui  n’ait  trouvé  des  par¬ 
tisans.  Dance  raconte  que  Barré  se  servit  d’une  longue  canule 
armée  d’un  dard,  qui  portait  lui-même  une  rainure  sur  sa 
cavité.  Là-dessus ,  il  est  permis  à  chacun  de  satisfaire  ses 
goûts,  d’adopter  l’instrument  qu’il  aime  le  mieux,  II  est  évi¬ 
dent,  en  effet,  qu’un  bistouri  un  peu  long,  concave,  garni 
de  linge,  conduit  sur  l’indicateur  gauche,  remplirait  toutes 
les  indications ,  que  la  sonde  à  dard,  un  trois-quarts  quel¬ 
conque,  le  pharyngotorae  atteindraient  également  le  but. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  trois-quarts  et  le  bistouri  sont,  je 
crois,  les  deux  instruments  préférables.  Le  tout  est  de  faire 
une  ouverture  assez  large  pour  que  le  liquide  s'en  échappe, 
de  ne  pas  trop  s’aventurer  dans  le  sens  de  la  vessie  ou  du 

(t)  Journal  des  conn,  méf/.-c/ii)*.,  1839,  p.  III. 

(2)  Grtz.  Hidei-,  1838,  p.  7l4. 

(3)  Ibid,,  1839,  p.  183. 

(4)  Communiqué  par  l’auteur.  Avril  1839. 
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rectum.  Comme  pour  le  vagin,  il  faut  aussi  se  mettre  en  garde 
contre  le  retour  de  la  maladie ,  tout  faire  pour  que  l’ou¬ 
verture  qu’on  a  établie  ne  se  referme  pas ,  à  moins  que  le  col 
naturel  n’ait  fini  par  se  retrouver.  En  conséquence,  on  tâche 
de  conduire  jusque  dans  la  matrice  un  bout  de  sonde  de 
gqm me  élastique,  afin  de  tenir  la  plaie  ouverte.  Dans  l’opé¬ 
ration  qu'il  a  pratiquée  avec  succès,  M.  Ilervez  de  Chégoin 
eut  recours  au  trois-quaiis,  dont  la  canule  lui  servit  à  porter 
une  bougie  qui  devint  à  son  tour  le  conducteur  d’un  bout 
de  sonde  destiné  à  rester  dans  la  plaie,  et  qu’il  remplaça 
plus  tard  par  une  algalie  de  femme.  C’est  la  conduite  la  plus 
sage  qu’il  y  aurait  à  tenir  ,  et  que  presque  tous  les  praticiens 
ont  dû  suivre,  qu’ils  aient  eu  recours  au  trois-quarts  ,  au 
bistouri  ou  à  tout  autre  instrument.  Ayant  parlé  en  détail 
dans  un  autre  ouvrage  (1)  de  l’oblitération  du  col  de  l’ulérus 
en  état  de  gestation  et  des  secours  qu’elle  réclame,  je  n’ai  pas 
besoin  de  m’y  arrêter  plus  longuement  ici. 

§  II.  Rélroversion.  La  ponction  peut  encore  être  nécessitée 
par  une  antre  maladie;  je  veux  parler  de  la  rétroversion 
de  la  matrice  pendant  la  grossesse.  Lorsque  le  renver¬ 
sement  en  arrière  s’est  prolonge  jusqu’au-delà  du  troisième, 
du  quatrième  mois ,  il  est  parfois  impossible  d’en  opérer 
la  réduction.  La  raison  de  cette  difficulté  se  trouve  dans  le 
volume  toujours  croissant  del’ulérus.Le  remède  qui,  en  dés¬ 
espoir  de  cause,  doit  naturellement  se  présenter  à  l’esprit,  est 
donc  l’extraction  des  parties  qu’il  contient.  Or,  comme  l’ex¬ 
traction  de  l'enfant  nepeut  pas  être  tentée,  il  ne  restait  plus  qu’à 
soutirer  le  liquide  renfermé  dans  les  membranes  de  l'œuf. 

Déjà  conseillée  par  lluiuer,  la  ponction  de  l’utérus,  dans 
le  cas  de  rétroversion ,  a  été  plusieurs  fois  mise  en  pratique 
avec  succès.  M.  Jaurel ,  de  Rouen,  en  a  publié  un  exemple. 
On  en  connaît  un  autre ,  recueilli  à  Lyon  sous  les  yeux  do 
MM.  Viricel  et  Bouchet.  M.  ïiaynham  en  a  relaté  un  troi¬ 
sième,  La  femme  étant  placée  comme  précédemment,  sou¬ 
tenue  par  des  aides,  le  chirurgien  cherche  à  voir  de  quel  côté 
du  rectum  ou  du  vagin  ^la  matrice  est  le  plus  fortcami^t  ten¬ 
due.  Une  règle  à  ne  point  enfreindre ,  est  de  commenetT  par 

(1)  Traiit  d'accouch.f  t.  II,  p,  216, 
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tout  faire  pour  arriver  dans  la  matrice  à  travers  l’ouverture 
du  col.  Quand  on  ne  le  peut  pas  absolument,  la  ponc¬ 
tion  par  le  vagin  est  moins  dangereuse  que  par  le  rectum , 
en  ce  qu’elle  n’entraîne  pas  inévitablement  la  perforation  du 
péritoine ,  et  qu’elle  n’expose  pas  autant  à  tomber  sur  la 
masse  placentaire.  Cependant,  c’est  par  ce  dernier  organe 
que  M.  lîaynham  Va  effectuée,  probablement  parce  que  le 
développement  de  la  matrice  était  beaucoup  plus  prononcé 
dans  ce  sens  que  du  célé  du  vagin.  Il  faut  avouer,  au  sur¬ 
plus,  qu’en  général  l’emploi  du  trois-quarts  ne  laisse  d’ou¬ 
verture  fistuîeusc,  nia  l'intestin  ,  ni  à  l’organe  gestateur,  et 
que  la  plaie  se  referme  à  l'instant  même  où  on  le  relire. 

Dans  l’exemple  de  M.  Baynham,il  ne  s’échappa  qu’en- 
viron  deux  onces  de  fluide  par  la  canule ,  ce  qui  n’en 
suffît  pas  moins  pour  rendre  la  réduction  possible.  L’avorte¬ 
ment  eut  lieu  au  bout  de  quelques  jours.  Les  enveloppes 
fœtales,  trouvées  entières,  contenaient  encore  plusieurs 
onces  d’eau  :  le  placenta  avait  été  percé ,  ainsi  que  l’abdomen 
de  l’enfant.  En  pareil  cas,  le  trois-quarts  devrait -avoir plus 
de  longueur  que  celui  de  la  paracentèse  ordinaire  ,  et  être 
un  peu  courbe.  Celui  de  Fleurant  pour  la  ponction  de  la 
vessie  par  l’anus,  conviendrait  très  bien.  Comme  il  peut  s’en¬ 
gager  dans  le  placenta  et  que  le  fœtus  ou  le  cordon  pour¬ 
raient  en  venir  fermer  le  bec ,  il  est  bon  de  l'enfoncer  assez 
profondément  et  d’avoir  un  long  stylet  qu’on  puisse  porter  à 
travers  la  canule ,  pour  en  dégager  l’ouverture  supérieure  et 
donner  aux  liquides  la  facilité  de  s’écouler.  Après  une  pa¬ 
reille  ponction,  on  doit  s’empresser  de  redonner  à  la  matrice 
sa  position  naturelle.  Les  soins  qu’elle  réclame  ensuite  ren¬ 
treraient  tout  simplement  dans  la  catégorie  des  précautions 
qu'exige  la  grossesse,  si  l’avortement  n’en  était  pas  une 
suite  ù  peu  près  inévitable. 

APiTICLE  IV.  —  RENVEaSEMEpiT  DU  VAGIN. 

% 

$  I.  Excision  des  téguments.  Au  lieu  de  réduire  le  vagin 
renversé  et  de  se  borner  à  le  maintenir  au  moyenMe  pessai- 
res,  M.  Dicffenbach  (1)  a  pensé  qu’on  pourrait  appliquer  uii- 

'  (1)  Gaz.  tticrf.,  1834,  l.  n,  p,  20. 
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lementàce  prolapsus  la  mêihode  adoptée  depuis  long-temps 
par  Oupuytren  pour  la  chute  du  rectum.  Il  commence  donc 
par  opérer  la  réduction  de  l’organe  ;  puis,  pour  en  prévenir 
la  rechute,  il  excise,  tout  autour  de  son  ouverture  vulvaire, 
les  plis  relâchés  de  la  face  interne  des  grandes  lèvres  ou  du 
périnée.  Cela  se  fait  sans  difficulté  avec  des  pinces  et  de 
bons  ciseaux.  Les  replis  qu’ou  enlève  doivent  former  autant 
de  rayons  dont  la  convergence  ait  le  vagin  pour  centre,  et  de 
manière  que  leur  extrémité  pénètre  d’un  demi-pouce  ou  d’un 
pouce  dans  rinlérîeur  de  ce  canal.  Le  pansement  se  réduit  à 
nettoyer  chaque  jour  les  petites  plaies,  ou,  si,  pour  obtenir 
une  cicatrice  inodulaire,  on  tient  aies  faire  suppurer,  à  l'in¬ 
troduction  d’une  mèche  un  peu  volumineuse  dont  la  base 
fournirait  aisément  un  petit  faisceau  à  chacune  des  incisions. 
Le  but  qu’on  se  propose  par  cette  opération  est  de  rétrécir 
la  vulve  et  l’entrée  du  vagin,  en  donnant  à  ces  parties  une 
fermeté,  un  degré  de  résistance  quelles  avaient  depuis  long¬ 
temps  perdus. 

§  TI.  Excision  d’un  lambeau  du  uaf/m.  Bien  qu’ayant  été 
suivi  de  succès,  le  procédé  de  MM.  M.  Hall  et  Heniing(l), 
consistant  dans  l’excision  d'un  large  lambeau  elliptique 
de  la  membrane  muqueuse  et  la  réunion  immédiate  de  la 
plaie  par  la  suture,  conviendrait  évidemment  moins  que  l’o¬ 
pération  précédente  au  renversement  du  vagin,  .le  revien¬ 
drai,  au  surplus,  sur  ce  mécanisme,  à  l’occasion  du  prolapsus 
de  l’utérus  et  des  maladies  du  rectum.  Si  le  renversement 
était  ancien,  si  la  tumeur  avait  subi  une  dégénérescence,  une 
transformation  telle  que  la  réduction  en  fut  complètement  im¬ 
possible,  comme  la  chose  paraît  avoir  existé  dans  le  cas  que 
M.  Bérard  jeune  a  fait  connaître,  et  que  la  malade  voulût 
absolument  en  être  débarras.sée ,  il  n’y  aurait  évidemment 
d’autres  ressources  que  l’extirpation  à  lui  opposer.  IMalheu- 
reusement,  il  estdifficlle,  en  pareil  cas,  d’acquérir  la  certitude 
que  le  vagin  seul  est  tombé,  que  l’utérus  n’est  pas  compris 
dans  la  masse  ;  en  sorte  que  l’opération  ne  laisserait  pas  que 
d’offrir  de  graves  dangers.  Du  reste,  on  la  pratiquerait  comme 


(I)  Lond^  med.  gaz.  —  Gaz.  méd.  de  PariSf  1832,  p.  32. 
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il  sera  dit  en  parlant  de  l’ablation  de  l’utérus,  soit  qu’on 
crût  devoir  employer  l’instrument  tranchant  soit  qu^onaimiU 
mieux  recourir  à  laligature. 

ARTICLE  V.  —  Dbsck’JTE  de  l'utérus. 


Depuis  la  première  publication  des  lignes  précédentes,  l'i¬ 
dée  de  rétrécir  le  vagin  pour  remédier  aux  descentes  de  la 
matrice  est  entrée  dans  la  pratique  sous  diverses  formes.  Les 
uns  ont  proposé  à  ce  sujet  la  cautérisation,  rescarritication 
des  tissus.  D’autres  ont  imaginé  de  mortifier  des  lambeaux 
du  vagin  à  l’aide^  de  la  suture.  Il  en  est  enfin  qui  s’en  sont 
tenus  au  rétrécissement  de  la  vulve. 

§  1.  Cautérisation.  C’est  en  France  que  la  méthode  géné¬ 
rale  est  née  sous  les  deux  points  de  vue  principaux.  En  1823, 
M.  H.  Gérardin  fil  remettre  à  la  société  médicale  de  Melz 
un  mémoire  qu’il  adressa  aussi,  en  1824,  à  l’Académie  royale 
de  médecine,  et  sur  lequel  M.  Beaudeloque(l)  fut  chargé  de 
faire  un  rapport.  Dans  ce  travail  que  j’ai  lu  manuscrit,  l’au¬ 
teur  propose,  pour  remédier  aux  descentes  de  matrice,  do 
rétrécir  ou  d’oblitérer  le  vagin  en  en  cautérisant  l’intérieur. 
Depuis  lors  on  a  suivi  son  conseil  dans  divers  hôpitaux. 
En  1833 ,  M.  Laugier  tenta  de  guérir  ainsi  une  ou  deux 
femmes,  en  se  servant  du  nitrate  acide  de  mercure.Voulant 
à  mon  tour  savoir  à  quoi  m’en  tenir,  j’ai  traité  par  la  cau¬ 
térisation  avec  le  fer  rouge,  en  1835,  à  l’hôpital  do  la  Cha¬ 
rité,  une  femme  qui  était  depuis  long-temps  tourmentée  par 
un  prolapsus  utérin,  et  j’ai  entendu  dire  qu’un  essai  de  cau¬ 
térisation  avait  également  été  fait,  sans  succès,  à  l’hôpital 
Saint-Louis ,  dans  le  même  but. 


On  a  pensé  eue,  pour  réussir,  il  conviendrait  de  cauté¬ 
riser  soit  avec  des  substances  chimiques,  soit  avec  le  fer 
rouge,  plusieurs  rubans  de  la  cavité  vaginale ,  au  point  de 
les  mortifier  assez  profondément,  de  les  transformer  en 
escarre,  depuis  le  voisinage  du  col  utérin  jusqu’à  la  vulve. 
Considérée  en  elle-même  ropcralion  est  extrêmement  facile; 
ayant  placé  dans  les  organes  un  spéculum  brisé,  le  spéculum 
de  Dugès,  celui  de  M-  Kicque,  ou  tout  autre,  on  touche  avec 


(1)  jinkiv.  gén,  de  méd.,  t.  YUl;  p.  132* 
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un  pinceau  chargé  de  matière  caustique,  ou  bien  avec  un 
cautère  en  roseau,  soit  les  deux  côtés,  soit  la  ligne  métliane 
postérieure,  ou  quelques  autres  lignes  inicrmédiaires  du  va¬ 
gin,  de  manière  à  y  éteindre  la  vie.  Il  importe  de  ne  point  ou¬ 
blier,  en  agissant  ainsi,  que  la  vessie  et  Turèlre  sont  en  avant, 
que  le  rectum  est  en  arrière,  et  que  le  cul-de-sac  du  péri¬ 
toine  avoisine  de  très  près  la  lèvre  postérieure  du  col  de  la 
matrice. 

Pondant  le  travail  d’élimination  des  escarres,  on  s’en 
tient  à  des  injections  émollientes ,  à  des  bains  généraux  ,  au 
traitement  antiphlogistique.  Plus  tard  on  favorise  la  mondi¬ 
fication,  la  cicatrisation  des  plaies,  par  des  injections  déter- 
sit'cs,  puis  résolutives  ,  et  l’on  met  la  malade  à  un  régime 
plus  substaiiliel.  Ayant  établi  là  des  plaies  avec  déperdition 
de  substance,  le  chirurgien  est  en  droit  d’espérer  .qu  après 
leur  cicatrisation  le  vagin  en  sera  nécessairement  rétréci,  et 
que,  parsemé  de  coutures  inodulaires,  il  pourra  s’opposer 
à  rabaissement  de  la  matrice. 

Il  ne  faudrait  pas  sans  doute  affirmer  que  le  succès  ne 
couronnera  jamais  une  pareille  entreprise.  Les  brides,  les 
cloisons,  les  coarctations  de  toute  sorte  qui  s’étabiissent 
quelquefois  accidentellement  dans  le  vagin,  et  dont  j’ai  parlé 
plus  haut,  prouvent  suffisamment  que  la  matrice  est  alors  quel¬ 
quefois  forcée  de  se  tenir  au-dessus  de  la  vulve,  üii  collet  qui 
ne  permettait  pas  l’introduction  du  petit  doigt,  et  qui  existait 
à  deux  pouces  et  demi  de  profondeur  dans  le  vagin ,  rem¬ 
plissait  là  chez  une  dame  que  j’ai  observée  avec  M.  Cerigiiy 
de  Meulan,  l’office  du  plus  excellent  pessaire.  Une  cloison 
en  demi-lune,  située  à  un  pouce  plus  baut,  en  faisait  autant 
chez  une  dame  que  j’ai  vue  avec  M.  Andral  père.  J’ai  déjà 
parlé  d’une  malade  de  M.  Gérardin ,  qui,  après  avoir  eu 
plusieurs  années  de  suite  un  pessaire  emprisonné  dans  les 
parties,  se  trouva  guérie  de  sa  desceulc,  après  l’extraction  de 
ce  corps,  par  une  coarctation  circulaire  du  milieu  du  vagin. 
II  est  cependant  vrai  que  ces  coarctations  sont  difficiles  à  pro¬ 
duire,  que  les  femmes  traitées  ainsi  par  fil.  Laugier  ont  vu  re¬ 
paraître  leur  descente,  que  la  maladie  s’estîégalenient  repro¬ 
duite  quoique  j’eusse  cautérisé  prqfondémonl  quatre  rayons 
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du  vngiii  chez  la  personne  opérée  par  moi  à  riiôpital  de  la 
Charlié.  La  mollesse,  rextensibililé  des  tissus,  la  quantité  de 
fluides  qui  s’y  accumulent  facilement,  tout  s’oppose  à  ce  que 
l’on  produise  dans  ce  lieu  à  volonté  un  rétrécissement  solide 
et  durable.  Comme  elle  ne  serait  pas  d’ailleurs  dépourvue  de 
dangers,  cette  opération  ne  me  semble  pas  en  conséquence 
digne  de  rester  dans  ta  pratique. 

5  il.  Ej:cision,  Le  Tctrécissemcnt  par  excision,  tenté 
d’abord  par  M.  nemîng(l),  puis  par  M.  ïreland  en  1S34, 
par  If.  A.  Berard  et  par  moi  en  1835,  offre  déjà  plusieurs 
nuances.  M.  Berard  s’est  conformé  de  tous  points  à  la  pra¬ 
tique  de  M.  ïreland;  c’est-à-dire  qu’après  avoir  excisé  de 
chaque  côté  du  vagin  une  bandelette  large  de  près  d’un 
pouce  et  longue  de  deux  ou  trois ,  il  a  réuni  les  plaies  par  le 
moyen  de  la  suture.  Les  malades  qui  avaient  d’abord  paru 
le  plus  solidement  guéris  n’en  ont  pas  moins  vu  leur  infir¬ 
mité  reparaître  bientôt  après.  Voyant  que  les  parois  du  vagin 
sont  alors  fortement  épaissies,  comme  hypertrophiées,  qu’il 
existe  presque  toujours  en  même  temps  un  renversement  de 
la  vessie  ou  du  rectum,  une  cystoccle  ou  une  rectocèîe ,  j’ai 
mieux  aimé  porter  l'excision  des  tissus  en  avant  et  en  arrière 
que  sur  les  côtés.  Voulant  en  tiutre  rendre  l’excision  et  la  su¬ 
ture  plus  faciles,  j’ai  commencé  par  placer  les  fils  au  tra\ers 
de  la  base  du  pli  à  enlever.  Détachant  ensuite  toute  la  ban¬ 
delette  organique,  il  m’a  été  très  commode  de  réunir  les 
bords  de  la  plaie  en  nouant  chacun  des  fils,  et  de  compléter 
ainsi  la  suture. 

Pour  cela  ,  je  fais  placer  la  femme  sur  le  dos  ;  j’accroche 
le  plus  haut  possible  la  crête  médiane  postérieure  du  vagin 
avec  une  érigne,  pendant  qu'un  aide  en  soulève  de  la  même 
façon  l’extrémité  périnéale.  Abandonnant  aussitôt  les  deux 
érignes  à  l’aide ,  je  porte  l’indicateur  de  la  main  gauche  dans 
le  rectum,  afin  de  surveiller  le  passage  de  l’aiguille  courbe, 
qui,  conduite  par  la  main  droite,  doit  porter  trois  ou  quatre 
fils  doubles  à  travers  la  base  du  pU  vaginal ,  en  ayant  soin 
de  commencer  par  le  plus  élevé ,  et  de  terminer  par  le  plus 
rapproché  de  la  vulve.  Un  autre  aide  maintient  tous  ces  fils 

(1)  Cas.  méd.j  1832,  p.  32. 
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étalés  pendant  que  le  chirurgien  ,  armé  d'un  bon  bistouri , 
tranche  les  tissus  d’un  côté,  puis  de  l’autre  ,  et  enfin  de  haut 
en  bas à  trois  lignes  en  deçà  de  chaque  point  de  suture. 

La  mémo  manœuvre  s’applique  à  la  ligne  médiane  anlé- 
neure,  après  quoi,  rien  n’est  plus  simple  que  de  réunir  la 
plaie  en  nouant  chacun  des  fils  sur  l’un  do  ses  côtés.  Ayant 
coupé  près  du  nœud  l’une  des  moitiés  de  chaque  lien ,  le 
chirurgien  rassemble  les  autres,  et  les  ramène  dans  !e  pli  de 
l’aine,  où  il  les  fixe  sous  une  plaque  de  diachylon.  Ce  n’est 
guère  qu’au  bout  de  sixà  dix  jours  que  les  ligatures  tombent. 
Quelquefois  même  elles  ne  tranchent  point  les  tissus,  semblent 
se  relâcher,  et  se  comporteraient  bientôt  à  la  manière  d’un 
séton  si  on  ne  prenait  pas  le  parti  de  les  couper. 

Une  malade  (pie  j’ai  opérée  de  la  sorte  en  1835,  et  qui  pa¬ 
rut  guérie  pendant  près  de  trois  mois  quelle  passa  dans  les 
salles  de  riiôpital,  fut  reprise  de  son  infirmité  au  bout  de 
quelques  semaines,  lorsqu’elle  se  remit  à  travailier.  J'en  ai 
opéré  une  autre  en  1838,  avec  complication  de  rectücèle,qui 
est  morte  trois  mois  après  d’une  entérite  ulcéreuse  ,  et  chez 
laquelle  la  descente  commençait  aussi  à  reparaître.  Mais  il 
faut  ajouter  que,  chez  celte  dernière  ,  la  saillie  du  vagin  se 
continuait  dans  le  bassin  avec  un  cylindre  plein,  mollasse, 
d’aspect  vasculaire  et  charnu,  long  de  trois  à  quatre  pouces, 
du  volume  d’un  poignet  d’enfant ,  et  qui  se  terminait,  au 
niveau  du  fond  de  la  matrice  ,  par  une  sorte  de  massue  glo¬ 
buleuse,  d’une  texture  veineuse,  comme  fibro-musculairc, 
ayant  quelque  analogie  avec  celle  de  i’uiérus.  Ces  faits  suf¬ 
fisent-ils  pour  prouver  que  le  procédé  de  rexetsion  n’est  point 
encore  le  remède  efficace  des  descentes  de  la  matrice  et  du 
vagin?  En  répondant  par  l’affirmative,  je  crains  bien  de  ne 
pas  être  démenti  par  l’avenir. 

^l\\>  Suture.  Un  chirurgien  distingué  d’Italie,  M.  Bellini(l), 
a  imaginé  de  mortifier  un  ou  deux  lambeaux  du  vagiti  au 
moyen  d’une  suture  qui  doit  représenter  la  forme  d’un  q  ren¬ 
versé,  et  qu'il  prolonge  jusqu’au  col  de  Tutérus  ;  mais  il  saute 
aux  yeux  que  ce  procédé  est  à  la  fois  plus  long,  plus  dif¬ 
ficile,  moins  sûr  que  les  précédents.  Au  total,  je  crois  que 
(l)  De  la  colpodesmographie^  etc.  1835. 
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CCS  diverses  manières  d’agir  sur  le  vagîii  ne  rempliront 
point  le  but  qu’on  s’était  proposé,  et  qu’elles  ne  tarderont 
pas  à  tomber  en  désuétude. 

5 IV.  Rétrécissement  de  la  vulve.  L’idée  de  rétrécir  la  Vulve 
pour  les  descentes  du  vagin  ,  et  qui  avait  trouvé  sa  source 
dans  la  pratique  de  Dupuytren,  pour  les  renversements  du 
rectum,  appliquée  aux  descentes  de  la  matrice,  semble  offrir 
quelques  avantages  de  plus  que  la  précédente.  Toujours  est-il 
que ,  mise  à  l’épreuve  par  différents  chirurgiens ,  elle  a  déjà 
fourni ,  en  prenant  à  la  lettre  ce  qu’ils  en  disent,  des  résul¬ 
tats  fort  encourageants. 

M.  Fricke,  qui  l’effectue  par  un  procédé  nouveau,  m'a  écrit 
en  1835  qu’alors  il  l’avait  déjà  pratiquée  douze  fois,  et  tou¬ 
jours  avec  succès.  Ce  chirurgien  s’y  prend  à  peu  près  comme 
pour  la  suture  du  périnée  ;  c’est-à-dire  qu’il  avive  les  deux 
tiers  postérieurs  de  la  vulve  par  excision  des  tissus ,  et  qu’il 
réunit  ensuite  les  côtés  de  la  plaie  par  trois  ou  quatre 
points  de  suture  simple.  Le  périnée  se  trouve  ainsi  prolongé 
d’un  pouce  ou  deux  en  avant,  de  manière  à  fermer  toute 
issue  au  col  de  la  matrice.  Ayant  soin  de  laisser  un  pertuis  en 
arrière,  et  de  conserver  un  reste  de  vulve  en  avant, 
M.Fricke[l)  se  met  en  garde  de  la  sorte  contre  l’accumula¬ 
tion  des  liquides  dans  le  vagin  ,  et  en  mesure  de  rétablir  plus 
tard  les  fonctions  sexuelles.  M.  Knorre  (2)  dit  avoir  réussi  une 
fois  par  celte  opération.  Il  en  est  de  même  de  M.  Loscher(3); 
mais  si  elle  n’a  point  échoué  entre  les  mains  de  M.  Fricke 
àllambbnrg,  je  suis  forcé  d’avouer  qu’une  malade  opérée 
par  lui  dans  ma  division  ,  à  la  Charité ,  en  1837,  n’a  point 
été  guérie  ;  qu’en  l’essayant  sur  une  autre  femme,M.Plat!i{4), 
n’a  pas  été  plus  heureux,  et  que  l’une  des  deux  malades  que 
j’y  ai  soumises  n’en  a  retiré  aucun  fruit  non  plus. 

Il  est  cependant  certain  que  ce  procédé,  décrit  sous  le 
litre  iï Épisioraphie  par  M.  Fricke,  doit  réussir  plus  sou¬ 
vent  que  ceux  dont  il  a  été  question  plus  haut.  Les  rup- 

(1)  Æm.  de  clür.  de  Nambourf},  tS33.  —  Gos.  rnW.,  1835,  p.  249-2G8. 

(2)  Gûs,  méd.f  1839,  p.  185. 

(3)  mu. 

(4)  Ibkl.t  1S37,  p.  13. 
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tures  de  la  fourchette  et  du  périnée ,  l'agrandissement  de  la 
vulve  par  une  circonstance  quelconque ,  sont ,  on  ne  peut  le 
nier,  les  causes  prédisposantes  les  plus  communes  de  la  des¬ 
cente  de  l’utérus.  On  conçoit  en  conséquence  qu’une  opéra¬ 
tion  qui  remet  les  parties  dans  leur  premier  état, qui  va  jusqu’à 
augmenter  l’étroitesse  primitive  de  la  vulve,  doit  retenirassez 
l'utérus  pour  faire  disparaître  les  deux  derniers  degrés  de  sa 
descente.Quantau  procédé  opératoire,  il  estd’aîlleurs  exacte¬ 
ment  le  même  que  celui  dont  il  sera  question  sous  le  titre  de  Su¬ 
ture  dupérinêe.hii  pesanteur  que  la  matrice  fait  éprouver  vers 
le  fondement  après  un  semblable  remède  se  retrouve  d'ail¬ 
leurs  chez  les  femmes  qui  portent  un  pessaire.  On  y  remé¬ 
dierait  au  surplus  dans  ce  cas ,  comme  dans  tout  autre ,  à 
l’aide  de  la  ceinture  hypogastrique  Qurnie  do  son  sous-cuisse 
et  de  son  coussin  périnéal. 

ARTICLE  VI.  —  Réduction  de  la.  mativice  et  du  a'agj». 

§  I.  Que  ce  soit  le  vagin  ou  la  matrice  qui  se  présente  à  la 
vulve;  que  la  matrice  y  descende  en  s'y  montrant  par  son 
col,  ou  bien  après  s’étre  renversée  sur  elle-même  comme  un 
doigt  de  gant;  qu’elle  soit  sortie  au  tiers,  à  moitié,  ou  en 
totalité;  qu’elle  ne  soit,  au  contraire,  que  renversée  dans 
l’intérieur  du  bassin,  toujours  est-il  que  la  réduction  à  opé¬ 
rer,  que  le  replacement  à  faire,  exige  l’application  de  quel¬ 
ques  règles  dont  le  chirurgien  ne  doit  point  oublier  l’impor¬ 
tance.  Ces  déplacements  sont  quelquefois  accompagnés  de 
symptômes  qui  méritent  d’abord  de  fixer  un  instant  l’atten¬ 
tion  du  praticien.  Il  en  est  qui  exigent  qu’on  les  combatte 
avant  de  remonter  l’organe,  et  d’autres  qui  ne  peuvent  réel¬ 
lement  disparaître  qu’après.  L’inflammation,  la  fièvre,  les 
signes  de  réaction  générale,  sont  évidemment  dans  le  pre¬ 
mier  cas  ;  les  écoulements  blanchâtres,  les  excoriations,  les 
ulcérations  appartiennent  au  second.  L’engorgement,  l’état 
douloureux  de  la  tumeur  ne  doivent  même  arrêter  qu’au- 
lant  qu’ils  mettent  un  véritable  obstacle  mécanique  â  la  ren¬ 
trée  des  parties.  Au  total,  le  meilleur  remède,  le  meilleur 
ttalrnaat,  le  plus  sûr  antiphlogistique  môme  ,  se  trouve  dans 
la  réduction,  toutes  les  fois  qu’on  peut  l’effectuer.  Si  c’est  le 


368  OPÉRATIONS  SPÉCIALES. 

* 

vagin,  après  avoir  enveloppé  d’un  linge  enduit  de  cérat  toute 
la  surface  du  bourrelet ,  on  le  presse  doucement  avec  les 
doigts  de  la  circonférence  au  centre,  avant  de  le  repousser 
de  bas  en  haut.  La  matrice,  renversée  sur  elle-même,  exi¬ 
gerait  l’application  du  même  linge  ;  mais  il  pourrait  être  utile 
do  porter  Je  sommet  des  doigts  sur  le  point  le  plus  saillant 
de  la  tumeur,  afin  de  la  faire  rentrer  plus  sûrement,  de  la 
remonter  absolument  jusqu’au-dessus  du  détroit  supérieur. 
Quand  il  y  a  simplement  chute  ou  prolapsus  de  cet  organe, 
on  l’enveloppe  également  d’un  linge,  et,  comme  pour  le  va¬ 
gin,  on  lâche  d’en  amoindrir  un  peu  la  base,  en  même  temps 
qu’on  le  repousse  par  son  sommet  dans  la  direction  des  axes 
du  bassin. 

§  II,  S’il  s’agit  d’une  rétroversion  ^  il  est  quelquefois  né¬ 
cessaire  de  varier  la  position  de  la  malade,  qui,  pour  les  cas 
précédents,  peut  rester  couchée  horizontalement,  en  même 
temps  que  ses  membres  et  tous  ses  muscles  sont  dans  le  re¬ 
lâchement.  La  première  chose  à  faire  pour  redresser  l’uté¬ 
rus  renversé  dans  le  bassin ,  est  d’accrocher,  avec  l’in¬ 
dicateur  et  le  médius  de  Tune  des  mains,  le  museau  de 
tanche,  ordinairement  arrêté  en  arrière  ou  au-dessus  dos 
pubis.  Si  cela  ne  suffit  pas,  on  porto  quelques  doigts  de 
l'autre  main  dans  le  rectum,  afin  de  repousser  en  haut  et  en 
avant  le  fond  de  l’organe ,  pendant  qu’on  cherche,  d’autre 
part,  à  en  faire  descendre  le  col.  Mais  quand  ces  tentatives 
ne  réussissent  pas,  on  conseille  de  faire  mettre  la  femme  sur 
les  genoux  et  les  coudes  ,  afin  que  ,  par  leur  poids ,  les  vis¬ 
cères  abdominaux  tendent  à  entraîner  la  matrice  vers  l’om¬ 
bilic,  en  même  temps  que  le  chirurgien  s’efforce  de  la  dés¬ 
enclaver. 

Si  toutes  ces  ressources  restent  sans  succès,  et  que  la 
chose  soit  possible,  on  imite  Dusaussoy,  qui,  introduisant  la 
main  entière  dans  l’intestin ,  triompha  d’obstacles  que  rien 
n’avait  pu  vaincre  jusque  là.  Enfin  ,  si  le  doigt  n’avait  pas 
assez  de  prise  sur  le  col,  on  devrait,  à  l’instar  de  M.  Bellan- 
ger,  conduire  par  l’urêlre  dans  la  vessie  l’algalie  piale  de 
Ségrot,  ou  un  cathéter  de  môme  forme,  ou,  comme  je  l’ai 
fait  deux  fois  avec  avantage,  une  sonde  ordinaire  d’homme 
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dont  on  se  servirait  ensuite  comme  d’utj  crochet  en  en  tour¬ 
nant  la  concavité  en  arrière.  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que 
pour  les  simples  déplacements  de  l’utérus  dans  le  bassin  et 
toutes  les  fois  que  la  chose  est  possible  dans  les  autres  cas , 
on  doit  commencer  par  vider  la  vessie  au  moyen  du  cathé¬ 
térisme,  ni  que,  dans  certai[ies  circonstances,  on  peut  fort 
bien  embrasser  immédiatement  les  organes  à  réduire  avec 
les  doigts,  sans  les  couvrir  de  linge.  Le  repos,  la  position 
horizontale,  des  injections  appropriées,  une  saignée,  le 
régime  antiphlogistique  en  général ,  conviennent  à  la  suite 
de  celte  opération,  comme  après  la  plupart  des  autres, 
pour  calmer  l’irritation  qu’on  a  dù  produire ,  et  permettre 
aux  tissus  de  reprendre  leurs  fonctions  habituelles. 

ARTtCI.E  vil.  —  Pessauïes. 

Le  nom  de  pessaire,  qui  s'entendait  autrefois  de  toute 
matière  introduite  dans  le  vagin  pour  soutenir  l’utérus  et 
l’empêcher  de  se  déplacer,  ne  s’applique  plus  aujourd’hui 
qu’à  de  certains  instruments  d’une  forme  déterminée.  Ainsi, 
la  vessie  que  Columelle  portait  dans  les  parties  génitales  des 
vaches,  où  il  ia  remplissait  d’air,  vessie  que  quelques  cliirur- 
giens  ont,  par  la  suite,  employée  de  la  même  manière  chez 
la  femme;  les  masses  de  linge,  d’étoupe,  dont  parlent  Mos- 
chion  et  Absyrte(l] ,  sont  actuellement  désignées  par  d’autres 
épithètes, 

§  I.  Pessaire  du  vagin.  Parmi  les  pessaires  encore  usités 
de  nos  jours,  il  en  est  qui  ont  pour  but  de  maintenir  ré¬ 
duites  les  hernies  formées  à  travers  les  parois  du  vagin, 
ou  d’empêcher  la  chute,  le  renversement  de  cet  organe  lui- 
même;  tandis  que  les  autres  sont  uniquement  destinés  à  pré¬ 
venir  la  descente  ,  les  déviations  de  l’uiérus.  On  peut  rap¬ 
porter  les  premiers  à  deux  espèces.  Les  uns  représentent 
un  cylindre  creux,  long  d’environ  quatre  pouces,  d’un  dia¬ 
mètre  assez  considérable  pour  remplir  tout  l’organe  ;  on  les 
appelle  pessaires  en  bondon.  Les  autres,  imaginés  parM,  J. 
Cloquet,  diffèrent  des  précédents,  en  ce  qu’ils  sont  un 
peu  aplatis,  concaves  en  avant,  légèrement  renflés  aux 

(1)  Pcj  vilhe,  Ilht,  de  lu  méd.,  p.  38. 

IV. 
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extrémités,  et  qu’ils  n’offrent  au  centre  qu’un  assez  petit 
canal.  Le  nom  de  pessaire  élytroîdef  que  ce  professeur  leur 
a  donné,  conviendrait  mieux,  comme  on  voit,  aux  pessaires 
en  bondon,  puisqu’il  signifie  simplement  pessaire  en  forme 
de  gaine  ;  mais  le  nom  importe  peu ,  pourvu  qu’on  en  com¬ 
prenne  le  mécanisme. 

On  s’y  prend  de  la  même  manière  pour  introduire  les  uns 
et  les  autres.  La  femme  se  place  sur  le  dos  en  fléclussant 
modérément  les  cuisses  et  les  jambes,  qu’elle  tient  écartées. 
Le  pessaire,  enduit  de  cérat,  est  porté  par  son  extrémité  la 
moins  large,  comme  un  spéculum,  à  l’entrée  du  vagin,  puis  in¬ 
troduit  de  bas  en  haut  et  d’avant  en  arrière,  dans  la  cavité  de 
cet  organe.  Le  pessaire  élytroïde,  offrant  plus  de  largeur  dans 
un  sens  que  dans  l’autre,  doit  être  présenté  à  plat  au  grand 
diamètre  de  la  vulve ,  de  manière  que  son  angle  postérieur, 
engagé  le  premier  dans  l’ouverture  vaginale,  puisse  servira 
déprimer  le  rectum  ainsi  que  toute  l’épaisseur  du  périnée,  avec 
une  certaine  force;  l’autre  angle  delà  même  extrémité  s’abaisse 
alors  peu  à  peu,  en  glissant  sous  l’arcade  pubienne ,  et  l’in¬ 
strument  n’éprouve  plus  ensuite  de  difficulté  à  pénétrer  dans 
le  canal  vulvo-uiériii.  Une  fois  qu'il  y  est  entré,  on  lui  fait 
éprouver  un  mouvement  de  rotation  qui  en  place  la  con¬ 
vexité  vers  l’intestin,  la  concavité  en  avant,  l’extrémité  supé¬ 
rieure  sous  le  col  de  la  matrice,  et  l’extrémité  inférieure,  qui 
est  la  plus  large,  en  travers  au-dessus  des  ischions.  Le  pes¬ 
saire  en  bondon,  ne  formant  qu'une  sorte  rie  tube  dont  les 
parois  sont  fort  minces  ,  s’introduit ,  en  général ,  avec  plus 
de  facilité  ;  mais ,  comme  i!  est  droit ,  peu  résistant ,  les  or¬ 
ganes  le  déforment  bientôt,  et  sa  présence  ne  tarde  pas  à 
devenir  inutile. 

§  \l.  Pessaires  de  la  matrice.  Les  pessaires  du  second  genre 
ont  beaucoup  plus  varié  pour  la  forme,  pour  la  composition, 
que  ceux  dont  je  viens  de  parler.  Les  anciens  les  fabri¬ 
quaient  avec  une  plaque  ovalaire,  elliptique,  de  bois  ou  rie 
liège,  qu’ils  chargeaient  ensuite  d’une  couche  de  cire  ;  ils  en 
avaient  aussi  en  or,  en  argent,  en  cuivre,  en  plomb,  en 
étain  même,  de  toutes  les  formes. 

A.  Ceux  qu’on  appelle  en  gimhkUes  sont  ou  complète- 
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ment  circulaires,  ou  légèrement  échancrés  en  avant  et  en 
arrière  comme  un  8  de  chiffre ,  ou  déprimés  à  la  fois  sur  les 
quatre  extrémités  de  leurs  diamètres  principaux ,  ou  tout 
simplement  ellipsoïdes,  aplatis  et  percés  dans  le  centre.  En 
Angleterre,  on  emploie  fréquemment  des  pessaires  en  forme 
de  (jlobe,  tantôt  creux ,  tantôt  pleins  ,  percés  ou  non  dans  le 
milieu,  et  cette  habitude  est  également  adoptée  en  Amé¬ 
rique.  La  cire,  le  liège,  sont  depuis  long- temps  rejetés,  parce 
qu’ils  s’altèrent  facilement  dans  les  organes,  et  n’offrent  pas 
assez  de  souplesse.  Il  en  est  de  même  de  l’ébène,  de  l’ivoire, 
de  l’argent,  employés  seuls,  à  cause  de  leur  dureté  ou  de  leur 
poids.  Pomarest  (l)  dit  cependant  avoir  retenu  une  des¬ 
cente  de  matrice  pendant  dix  ans  avec  une  boule  de  cire. 
Aujourd’hui  on  les  fait  presque  uniquement  e?i  gomme 
élastique  ;  seulement  cette  substance  est  tantôt  suppor¬ 
tée  par  de  la  toile,  du  crin,  du  feutre,  tantôt  par  de  la 
laine,  un  tissu  de  soie,  etc.  Pour  les  avoir  aussi  solides,  et 
aussi  légers  que  possible,  madame  Kondet,  qui  se  sert  d'un 
anneau  d’acier  bien  trempé  enveloppé  de  crin  et  de  véritable 
caoutchouc,  en  a  imaginé  d’autres  dont  tout  le  cercle  est 
creux  et  rempli  d’air.  Un  artiste,  M.  liouin,  en  a  préparé  qui 
ont  la  forme  d’un  bondon  presque  plein,  et  qu’il  fabrique  en 
caoutchouc  pur.  Ceux  de  M.  Tanchou  sont  flexibles,  et  re¬ 
présentent  un  disque  d’entonnoir  très  évasé  pour  recevoir  le 
col,  ayant  un  bec  conique  très  court  pour  les  empêcher  de  cha¬ 
virer.  M.  Rognctta  en  a  proposé  d’une  autre  forme  encore. 

B.  Ayant  remarqué  qu’en  s’abaissant,  l'utérus  s’incline  pres¬ 
que  toujours  en  dehors  des  axes  du  bassin  ,  M.  Hervez  de 
Chégoin  (2)  a  fait  sentir  que  la  forme  des  pessaires  devait, 
en  quelque  sorte,  être  différente  pour  chaque  femme.  D’a¬ 
près  celte  idée,  on  a  besoin  tantôt  d’une  boule  renflée  en 
avant,  en  arrière  ou  de  côté,  tantôt  d’un  bilboquet,  d’un  bon- 
don,  d’une  gimblette,  d’une  cupule  dont  le  bord,  abaissé  dans 
un  sens ,  relevé  dans  un  autre,  puisse  se  placer  entre  le  col 
de  l’ulérus  et  la  paroi  du  vagin  contre  laquelle  il  se  renverse 
On  obvie  de  cette  façon  à  l’antéversion  ou  à  la  rétroversion, 

(I)  Bonet,  Corps  de  méd.,  t.  lit,  t.  IV,  p,  103. 

(2}  Méin,  de  l’Acai.  royale  de  méd.,  t.  U,  p.  310. 
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de  même  qu’à  rantéflexion  et  à  la  rétroflexîon,  en  même 
temps  qu’à  la  descente  de  la  matrice, 

C.  L’iuoîre, rendu  fJexiblepSiV  les  procédés  de  M.  d’Arcct 
et  de  M.  Cliarrièrc,  c’est-à-dire  au  moyen  de  l’acide  h  y  dro- 
clîlorique  et  du  tannin,  étant  plus  facile  à  travailler,  se  prête 
infiniment  mieux  que  toute  autre  substance  à  ces  indications. 
Avec  celte  préparation,  les  pessaires  restent  élastiques  et 
flexibles;  ils  irritent  peu  Jes  organes,  s’altèrent  avec  moins 
de  facilité  que  la  plupart  des  autres,  et  peuvent  être  con¬ 
struits  sur  le  modèle  qu’on  désire  presque  sur-le-champ. 

D.  rhysick  continuait  encore  l’usage  des  -pessaires  en 
or  ou  en  argent.  Les  siens  sont  globuleux,  comme  du 
temps  de  Bonman  ou  de  Clarke ,  et  se  composent  de  deux 
capsules  réunies  par  leurs  bases.  Pu  reste,  ceux  qui  offrent 
Tin  peu  plus  de  largeur  transversalement  que  d’avant  en  ar¬ 
rière  ,  ont  l’avantage  d’être  plus  faciles  à  introduire ,  de 
gêner  moins  les  fonctions  du  rectum  et  de  la  vessie.  On  les 
place  avec  plus  de  facilité  encore  que  les  pessaires  du  vagin. 
Le  tout  est  de  les  faire  arriver  jusque  dans  ce  canal,  à  l’aide 
des  précautions  indiquées  plus  haut.  Le  doigt,  porté  dans 
leur  anneau  ou  sur  quelque  point  de  leur  circonférence , 
permet  toujours  de  leur  donner  alors  la  situation  convenable, 
c’est-à-dire  de  leur  imprimer  un  mouvement  de  bascule,  qui 
les  ramène  horizontalement  dans  le  bassin,  un  des  bords 
en  arrière,  l’auîre  en  avant,  et  les  extrémités  du  côté  des 
ischions;  de  telle  sorte,  enfin,  que  le  museau  de  tanche 
puisse  porter  sur  l’excavation  supérieure  de  l’ouverture  qui 
en  traverse  toute  l’épaisseur. 

E. Les  femmes  qui  ont  eu  le  périnée  déc/iiré,ou  dont  l’orifice 
vulvaire  du  vagin  est  très  large ,  ne  retirent  presque  aucun 
avantage  des  pessaires  en  gimblettes  ou  en  boule,  que,  le 
plus  souvent,  elles  ne  peuvent  garder  ;  aussi  s’est-on  efforcé 
de  bonne  heure  d’en  trouver  de  plus  parfaits  qui  pussent  les 
remplacer. 

F.  Ceux  que  décrit  Bauhin,  et  qui  ont  reçu  le  nom  de  pes¬ 
saires  en  bilboquet  f  sont  formés  d’un  anneau  en  ivoire  ou 
en  bois ,  que  supportent  trois  branches ,  terminées  par  une 
racine  longue  de  quelques  pouces  et  percée  de  trois  ou 


PESSAIRKS, 


quatre  trous  à  son  extrémité  libre*  La  cupule  de  cet  instru¬ 
ment,  destinée  à  recevoir  le  col  de  la  matrice,  est  assez 

« 

profonde  pour  que  les  règles  ou  autres  matières  venant  de 
la  cavité  utérine,  puissent  aisément  s’échapper  entre  les  trois 
racines  de  sa  tige.  Les  rubans  qu’on  passe  par  les  ouvertures 
inférieures  de  ce  pivot  servent  à  le  fixer  en  avant  et  en  ar¬ 
rière,  sur  une  ceinture  que  la  femme  ne  doit  point  quitter, 

Désormeaux  ayant  remarqué  que,  malgré  les  écliancrures 
qui  se  trouvent  entre  le  cercle  du  bilboquet  et  sa  queue,  des 
fluides  s’accumulaient  parfois  au-dessous  du  col,  et  y  acqué¬ 
raient  des  propriétés  irritantes ,  imagina  de  transformer  la 
tige  de  rinstrument  en  un  véritable  canal ,  de  donner  à  la 
cupule  elle-même  la  forme  d’un  entonnoir  peu  profond; 
mais,  malgré  ces  précautions ,  les  matières  s’arrêtent  en¬ 
core  quelquefois  entre  l’orifice  utérin  et  l'instrument , 
de  sorte  qu’il  n’y  a  pas  ,  en  définitive,  une  grande  im¬ 
portance  à  préférer  ce  nouveau  pessaire  à  l’ancien*  Si, 
comme  le  veulent  quelques  praticiens ,  Désormeaux  entre 
autres ,  on  se  bornait  à  fixer  l’olive  du  bilboquet  au-dessus 
du  coccyx,  dans  l’intérieur  du  vagin,  plutôt  que  de  l’attacher 
avec  des  cordons  sur  un  bandage  de  corps ,  la  perforation 
du  rectum  serait  trop  à  craindre  pour  que  je  puisse  le  re¬ 
commander,  quand  même  il  renfermerait  un  ressort  en  bou¬ 
din  dans  son  pivot  comme  le  veut  M.  Récamier. 

G.  Quelques  personnes,  voulant  remédier  aux  vacitlaHons, 
aux  ébranlements  continuels  qu’éprouve  rinstrument  pen¬ 
dant  la  marche  de  la  femme ,  en  ont  fait  fabriquer  qui  por¬ 
tent  à  leur  extrémité  inférieure  une  plaque  longue  d’environ 
quatre  pouces ,  concave  par  en  haut ,  percée  d’une  large 
ouverture  en  arrière  ,  vis-à-vis  de  l’anus ,  et  de  deux  fentes 
en  avant,  de  manière  que  les  cordons,  fixés  aux  quatre 
angles  de  cette  plaque,  lui  permettent  d’embrasser  assez 
exactement  toute  l'étendue  du  périnée  d'avant  en  arrière, 
de  tenir  le  bilboquet  presque  immobile  dans  la  situation 
qu’on  a  cru  devoir  lui  donner. 


II.  Mécontent  des  pessaires  dont  on  se  servait  alors,  Sa- 
viard  prit  le  parti  de  maintenir  rutérus  à  l’aide  d’un  petit 
appareil  qui  se  composait  d’un  ressort  courbe ,  fixé  sur 
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l’hypogastre  par  Funo  de  ses  extrémités,  tandis  que  Fautre 
entrait  dans  le  vagin  pour  y  comprimer  un  tampon  con¬ 
venablement  disposé.  Celui  qu’a  proposé  M.  Villermé  est 
fondé  sur  le  même  principe.  Sa  tige  représente  une  grande 
arcade,  dont  la  concavité  doit  embrasser  la  moitié  antérieure 
du  bassin,  quand  il  est  placé.  C’est  une  sorte  de  crochet, 
dont  la  queue ,  fixée  sur  l'hypogasire ,  permet  à  la  tète  en¬ 
gagée  dans  le  vagin  de  soutenir  ou  de  suspendre  tout  l’or¬ 
gane  gestateur,  M.  Deleau  en  propose  un  autre  qui  lient, 
pour  ainsi  dire,  le  milieu  entre  les  bilboquets  elles  gimblettes. 
Il  se  compose  d'un  ressort  élastique,  entouré  de  caoutchouc, 
contourné  en  spirales,  dont  le  sommet  ou  le  premier  anneau 
est  fixe,  tandis  que  le  dernier  ou  la  base  reste  libre,  pour 
qu’il  puisse  être  resserré  ou  agrandi  suivant  le  besoin.  Quand 
on  veut  le  placer,  on  le  monte  sur  la  tète  d’une  espèce  de 
goupillon  ou  de  piston ,  après  en  avoir  suffisamment  réduit 
le  cercle.  Abandonné  ensuite,  la  pointe  en  haut,  dans  le  va¬ 
gin  ,  il  s’accommode ,  par  son  élasticité ,  aux  dimensions  de 
Forgane ,  et  ne  court  aucun  risque  de  se  déplacer.  Preu- 
ner  (1)  en  décrit  un  presque  en  tout  semblable  par  la  forme, 
et  je  crains  bien  qu’en  définitive  ses  avantages  soient  plutôt 
apparents  que  réels. 

I.  Quel  que  soit  le  pessaire  qu’on  emploie,  il  faut  avoir 
la  précaution  de  k  retirer  de  temps  en  temps  afin  de  le  net¬ 
toyer.  Sans  cela,  il  pourrait  s’incruster  de  matières  calcaires, 
ulcérer  le  vagin ,  causer  par  la  suite  des  accidents  graves , 
ainsi  qu’on  en  possède  de  trop  nombreux  exemples.  Du  reste, 
les  femmes  apprennent  bientôt  à  pratiquer  elles-mêraes^ceite 
petite  opération ,  à  n’avoir  plus  besoin  de  personne  pour 

■  la  renouveler  en  temps  opportun.  La  première  fois ,  il  est 
utile  que  la  malade  se  tienne  couchée  pendant  quelques 
jours;  autrement  elle  s’exposerait  à  une  pesanteur  sur  le  fon¬ 
dement,  à  des  phénomènes  d’irritation  beaucoup  moins  à 
craindre  quand  on  a  donné  aux  organes  le  temps  de  s’ac¬ 
coutumer  à  la  présence  du  corps  étranger,  de  se  mouler 
en  quoique  sorte  sur  lui. 

J.  Appréciation,  Une  question  se  présente  d’abord.  Les 

(I)  Thèses  de  Haller,  trad.  franç.,  t.  11,  p.  393. 
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pcssaires  sont-ils  vraiment  d’un  usage  avantageux?  Nul 
doute  qu’ils  n’occasionnent  beaucoup  de  gêne  ,  d’assez 
nombreux  accidents ,  que  beaucoup  de  femmes  ne  soient 
même  dans  l’impossibilité  absolue  de  les  supporter.  La 
pression  qu’ils  exercent  sur  le  rectum  ,  sur  la  vessie  ,  est 
déjà  un  obstacle  aux  fonctions  de  ces  deux  viscères.  Le  col 
utérin  lui-même,  irrité  par  le  contact  d’un  pareil  corps,  s’en¬ 
gage,  s’étrangle  dans  l’ouverture  du  pessaire,  qui,  à  son 
tour,  finit  par  excorier,  perforer  les  parois  du  vagin ,  si  ce 
n’est  de  l’intestin  ou  de  la  poche  urinaire.  Plusieurs  exemples 
de  cette  espèce  d’étranglement  onPété  publiés  (1).  Si  on  em¬ 
ploie  le  bilboquet,  de  quelque  manière  qu’on  s’y  prenne 
il  s’incline  plus  dans  un  sens  que  dans  l’autre,  et  va,  au  bout 
d’un  certain  terups ,  déprimer  le  vagin  plutôt  ou  en  même 
temps  que  le  museau  de  tanche.  La  gimblette  elle-même 
se  renverse  à  peu  près  toujours ,  soit  en  avant ,  soit  en 
arrière ,  et  soutient  également  fort  mal  le  col  de  la  matrice. 
Quant  au  pessaire  en  bondoii ,  l’ouverture  de  ses  deux  ex¬ 
trémités,  mince,  presque  tranchante  ,  blesse  aussi  très  fa¬ 
cilement  les  parties.  Le  pessaire  élylroïde  moulé  sur  le  va¬ 
gin,  remplissant  avec  une  certaine  exactitude  ce  canal,  est 
moins  sujet  à  se  déplacer  ,  maintient  plus  sûrement  les  par¬ 
ties  ,  exige  moins  de  précautions  pour  être  convenablement 
contenu ,  offre  par  cela  même  beaucoup  moins  d’inconvé¬ 
nients  que  tous  les  autres.  Mais ,  comme  il  forme  une  ftiasse 
plus  considérable  et  qu’il  occupe  la  totalité  de  l’organe  , 
beaucoup  de  femmes  s’en  trouvent ,  .sons  ce  rapport,  assez 
fortement  incommodées,  et  il  est  difficile  de  le  maintenir  en 
place. 

Puisque  ces  instruments  sont  si  loin  d’être  inoffensifs, 
pourquoi  donc  en  continuer  l’usage?  Il  est  du  moins  certain 
qu’ils  devraient  être  proscrits  dans  une  foule  de  circonstances 
où  on  y  a  recours.  Après  un  simple  renversement ,  par 
exemple,  la  réduction  d’une  descente  ou  d’une  rétroversion, 
des  bourdonnets  ,  des  sachets  astringents  imbibés  de  vin 
rouge  où  on  a  fait  bouillir  des  roses,  d’oxycrat,  de  décdd- 

(I)  Bibl.  méd.y  t.  XVil,  p.  259.  —  Joiirn.  gén,  de  méd.,  IS26.  —  Gaz. 
7néd.,  1S34,  p.  636. 
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lions  de  kina/de  solution  étendue  de  sulfate  d’alumine, 
introduits,  renouvelés  chaque  jour,  dans  Vintérieurj  du 
vagin,  pendant  un  certain  temps,  conviendraient  mieux 
que  l’emploi  du  pessaire.  Des  éponges  fines ,  des  linges 
arrangés,  soutenus  comme  le  font  les  femmes  pendant  leurs 
règles ,  le  remplaceraient  aussi  très  avantageusement  s’il 
fallait  absolument  un  moyen  mécanique  pour  retenir  la  ma¬ 
trice.  En  troisième  lieu,  si  la  chute  de  l’organe  était  évidem¬ 
ment  favorisée  par  les  dimensions  trop  grandes  de  la  vulve, 
l'excision  des  replis  cutanés  ou  muqueux  environnants ,  l’é- 
pisioraphie  ,  quoique  plus  douloureuse,  mériterait,  je  crois, 
encore  la  préférence  ;  d’autant  mieux  qu’elle  produirait  pro¬ 
bablement  une  guérison  radicale ,  et  permettrait  la  continua¬ 
tion  des  devoirs  conjugaux. 

K,  Une  bonne  ceinture  hypogastrique ,  simple  quand  il  n’y 
a  qu’ an  té  version  ou  antéflexion,  associée  au  coussin  périnéal, 
dans  les  cas  de  prolapsus  de  Tutérus ,  remédie  d’ailleurs 
mieux  que  la  plupart  des  pessaires  à  ces  divers  genres  de 
déplacements. 

ARTICLE  VUI.  —  Corps  KTRANcrîRS  des  orgades  géhitaux. 

§  I.  Dans  le  vagin.  Les  corps  étrangers  qu’on  est  appelé 
à  extraire  du  vagin  sont  quelquefois  des  pessaires  ou 
des  portions  de  pessaires  dénaturés.  Quelques  autres  sub¬ 
stances  y  ont  cependant  été  observées.  Dupuytren  y  a  trouvé 
un  pot  à  pommade,  dont  l’ouverture  était  en  bas.  C’était  un 
étui  rempli  d’aiguilles,  introduit  fermé,  et  qui  s’était  ouvert 
dans  le  vagin,  chez  deux  femmes  dont  parle  M.  Grenier  (1). 
Ues  éponges  oubliées  là  y  étaient  devenues  le  noyau  de  corps 
durs  dans  les  cas  cités  par  MM.  A.  Gooper  et  Capuron.  Cha¬ 
cun  comprend  d’ailleurs  les  nuances  de  forme  ou  de  nature 
que  peuvent  présenter  les  corps  arrivés  par  accident  ou  par 
la  volonté  de  la  femme,  dans  ce  canal,  et  le  genre  d’accidents 
auxquels  ils  sont  capables  de  donner  lieu.  Oa  y  a  vu  des  pes- 
saires  comme  perdus  depuis  dix,  quinze,  vingt,  quarante 
ans,  qui ,  après  s’étre  encroûtés  de  substances  calcaires  ,  s’ô- 


(l)  Thèse  n^T.  Paris,  1834. 
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tre  laissés  corroder,  pénétrer  même  par  des  végétationsfon- 
gueuses ,  ont  amené  des  douleurs,  des  inflammations,  l'ap-’ 
pareil  le  plus  redoutable  de  symptômes.  Chez  une  femme 
guérie  par  M.  J.  Cloquet ,  l’altération  du  vagin  était  telle 
qu’on  l'avait  prise  pour  un  cancer. 

Ordinairement  ils  ulcèrent  ,  percent  ou  la  vessie  ou  le 
rectum  ,  quelquefois  même  ces  deux  organes  à  la  fois.  Une 
femme  brise  la  tige  de  son  bilboquet  en  voulant  le  retirer  ,  et 
finit  par  en  oublier  l’anneau  dans  le  vagin.  Au  bout  d’un 
grand  nombre  d'années ,  elle  fut  prise  d’accidents  qui  l’obli¬ 
gèrent  à  solliciter  l’extraction  de  ce  corps  étranger.  C’est  alors 
que  Dnpuytren  (1)  put  s’assurer  qu’il  faisait  saillie  en  même 
temps  dans  le  rectum  et  la  vessie.  M.  Bérard  a  publié  un 
fait  encore  plus  remarquable,  et  dont  j’ai  moi-même  été 
témoin.  Ca  femme,  fort  âgée,  ne  songeait  plus  à  son  pessaire 
depuis  vingt-cinq  ans  qu’elle  en  avait  rompu  la  tige.  On  le 
sentait  à  nu  dans  la  vessie  ,  au  moyen  de  la  sonde,  et  très 
distinctement  dans  le  rectum  avec  le  doigt.  Le  vagin  ,  à  peu 
près  complètement  oblitéré  au-dessous  ,  ne  formait  plus 
qu’une  espèce  de  cul-de-sac  ,  offrant  un  léger  pertuis 
dans  sa  partie  supérieure.  Dans  l'exemple  communiqué  par 
M.  Larroche  à  M.  J.  Cloquet  (2),  le  pessaire  à  lige  avait  tra¬ 
versé  le  rectum ,  où  sa  cuvette  était  devenue  le  centre  d’un 
calcul  stercoral ,  pendant  que  son  pivot  occupait  le  centre 
d’un  calcul  urinaire  à  l’intérieur  de  la  vessie. 

L’opération  à  pratiquer  en  pareilles  ctrconstance.s ,  (levant 
varier  comme  les  cas  qui  la  réclament ,  ne  peut  guère  être 
soumise  aux  règles  d’une  description  spéciale.  Si  le  pessaire 
est  encore  libre,  et  qu’il  ne  s’agisse  que  de  mettre  un  terme 
à  l’irritation  qu’il  cause,  l’indicateur  ,  porté  dans  son  anneau 
ou  sur  l’un  de  ses  bords,  suffît  assez  souvent  pour  l’extraire. 
S’il  en  était  autrement,  une  longue  pince  à  polype  rempla¬ 
cerait  avantageusement  les  doigts,  ou  bien  on  lâcherait  de 
mieux  réussir  avec  un  crochet  mousse  ,  conduit ,  protégé 
par  l’indicateur  de  la  main  gauche.  Lorsqu’il  proémtne  dans 
le  rectum  ,  et  qu’on  ne  peut  pas  le  l  etirer  par  le  vagin  ,  on 

(1)  Bitlleim  de  ta  /'ac.  de  méd,,  t.  \'1I,  p,  I3ü. 

(2)  Thèse  de  conconrst  t831,  p.  (00. 
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cherche  à  le  saisir  ,  à  rcntraîner  de  la  môme  manière  par 
l'anus. 

Dans  les  cas  où  son  volume  met  obstacle  au  succès  de  l'o¬ 
pération  ,  il  peut  devenir  utile  d’en  essayer  le  morcellement. 
S’il  est  en  ivoire,  en  bois  ,  d’une  matière  fragile  quelconque, 
on  y  parvient  assez  facilement ,  au  moyen  d’une  forte  tenette 
ou  de  pinces  solides.  Il  n’est  pas  permis  d’en  dire  autant  des 
pessaires  métalliques.  Alors  il  n’y  aurait  plus  qu’à  se  servir 
de  la  lime,  qui  ne  serait  elle-même  que  d’un  assez  faible  se¬ 
cours  ,  ou  d’une  petite  scie  portée  dans  le  rectum  et  que 
protégerait  une  canule  appropriée,  pendant  qu’avec  des  pin¬ 
ces  on  maintiendrait  le  corps  étranger  dans  une  immobilité 
aussi  complète  que  possible.  C’est  avec  la  scie  que  Dupuytren 
atteignit  son  but  dans  le  cas  dont  il  a  été  question  tout  à 
l’heure.  Chez  une  malade  que  j’ai  observée  à  la  Pitié,  M.  Lis- 
franc  commença  par  inciser  le  devant  de  l’anus  et  une  partie 
du  périnée  afin  de  se  frayer  une  voie  plus  large.  11  saisit  en- 
suitele  pessairesans  trop  de  difficultés  et  en  fil  rextraction  , 
à  l'aide  de  pinces  conduites  de  la  main  droite ,  et  des  doigts 
indicateur  et  médius  gauches ,  chargés  d’en  diriger  les  mou¬ 
vements  au  fond  des  parties.  Opérant  depuis  dans  deux  cas 
semblables ,  une  fois  à  l’hôpital  delà  Charité,  une  autre  fois 
chez  une  malade  de  M.  R.  Gérardin,  je  n’al  point  eu  besoin 
d’inciser  le  périnée. 

La  position  de  la  femme,  les  précautions  nécessaires, 
avant,  après  l’opération,  sont  les  mêmes  que  pour  toutes 
les  autres  tentatives  dont  nous  nous  sommes  entretenu  dans 
les  articles  précédents. 

Si  un  verre,  un  vase,  soit  en  terre,  soit  en  bois,  causaient 
des  accidents  dans  le  vagin,  il  faudrait,  après  s’être  vaine¬ 
ment  efforcé  de  les  placer  dans  le  sens  le  plus  convenable 
et  de  les  extraire  en  entier,  les  briser  sur  place ,  afin  de  les 
enlever  par  morceaux.  D’ailleurs  ,  l’intelligence  du  chirur¬ 
gien  devra  suppléer  au  silence  auquel  les  livres  sont  néces¬ 
sairement  réduits  sur  ce  point.  Les  suites  de  l’opération  sont 
ordinairement  simples,  à  moins  que  l’intestin  ou  le  réservoir 
de  r urine  n’ait  été  percé.  Il  est  de  remarque  qu  alors  même 
*  les  fistules  ne  tardent  pas  à  se  réduire  considérablement,  et 
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que  souvent  elles  finissent  même  par  sc  fermer  en  enlier.Une 
autre  particularité  non  moins  singulière,  c’est  que,  le  pessaîre 
étant  extrait,  la  descente  de  Tuiérus  cesse  assez  souvent  de 
se  reproduire.  Endurci,  resserré,  quelquefois  transformé  en 
tissu  inodulaire  au-dessous  du  cul-de-sac  long-temps  occupé 
par  le  corps  étranger,  le  vagin  se  rétrécit  encore  quand  i! 
en  est  débarrassé ,  au  point  de  résister  à  la  matrice  et  de  la 
retenir  au-dessus.  La  femme  que  j'ai  opérée  eu  1838  avec 
M.  Gérardin  nous  a  offert  un  bel  exemple  de  cette  espèce. 

§  IL  Dans  l'utérus.  La  cavité  utérine  renferme  quelque¬ 
fois  des  masses  libres,  inorganiques,  que  Louis  a  décrites 
sous  le  nom  de  pierres  de  la  matrice.  Ces  pierres,  que 
M,  Roux  et  Dupuytren  croient  dues  à  des  transformations 
de  tumeurs  fibreuses ,  ont  souvent  été  observées.  J’en 
ai  vu  moi-même  et  dans  l’intérieur  de  l’organe  et  dans 
l’épaisseur  de  ses  parois.  Il  est  certain  que,  dans  bon  nombre 
de  cas,  les  masses  dont  je  parle  ne  sont  que  de  simples  con¬ 
crétions  terreuses  ou  des  détritus  de  grossesses.  L’une  de 
celles  que  j’ai  pu  examiner  avait  le  volume  d’un  gros  œuf, 
était  arrondie,  bosselée,  renfermait,  dans  plusieurs  points 
de  son  épaisseur,  des  poils,  quelques  parcelles  de  tissu 
osseux ,  de  tissu  cutané ,  tandis  que  toute  sa  circonférence  > 
n’était  qu’une  simple  croûte  calcaire.  Pouvant  faire  naître  des 
accidents,  elles  ont  dû,  par  cela  même,  exciter  la  sollicitude 
des  chirurgiens.  Hippocrate  parle  d’une  commère  qui  en 
avait  retiré  une  du  vagin  d’une  domestique.  Aétius,  qui  les 
mentionne,  veut  qu’avec  deux  doigts  portés  dans  le  rectum, 
et  l’autre  main  appliquée  sur  Vliypogasire,  on  lâche  de  leur 
faire  franchir  le  vagin,  en  les  poussant  de  haut  en  bas,  pour 
aller  les  chercher  avec  des  teneltes  ;il  employait  aussi  la  di¬ 
latation,  l’incision  du  col.  Louis  pense  qu’on  pourrait  intro¬ 
duire  des  ciseaux  à  tranchant  renversé  dans  le  museau  de 
tanche,  pour  en  diviser,  en  débrider  l’orifice  de  dedans  en 
dehors,  et  favoriser  ainsi  la  sortie  du  calcul.  A  cela,  il  n’y  a 
qu’une  difficulté,  c’est  de  savoir  si  les  symptômes  que  la  femme 
éprouve  tiennent  à  la  présence  de  ces  corps  étrangers 
plutôt  qu’à  d’autres  affections.  Comme  il  est  souvent  im¬ 
possible  d’en  avoir  la  certitude,  personne,  aujourd’hui,  n’o- 
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serait  tenter  ropération  d'A6tius,pas  plus  que  celle  de  Louis, 
à  moins  pourtant  que  la  pierre  ne  pût  être  reconnue  dans  le 
col ,  dont  elle  serait  rapprochée ,  oii  elle  se  serait  plus  ou 
moins  engagée.  . 

ARTICLE  IX*  ' —  Polypes  de  l'utérüs* 

Tl  n’est  pas  de  méthode  de  traitement  proposée  contre  les 
polypes  en  général,  contre  les  polypes  des  fosses  nasales  en 
particulier,  qui  n’ait  été  appliquée  aux  polypes  utérins.  Tou¬ 
tefois,  ces  derniers  n’ont  pas  autant  excité,  sous  ce  rapport, 
le  génie,  l’invention  des  chirurgiens,  quelles  premiers. 
La  cautérisation,  dont  semble  vouloir  parler  Celse ,  et  que 
préconisent  encore  Verduc,  Volter,  etc.,  les  scarifications  , 
l’emploi  des  dessiccatifs  indiqués  dans  le  recueil  d’Aéiius,  et 
le  livre  de  Moschion ,  sont  depuis  long-temps  abandonnés. 
T)’un  autre  côté ,  l'arrachement  simple  ou  combiné  avec  la 
torsion,  ne  serait  applicable  que  dans  un  petit  nombre  de 
cas.  Du  reste,  si  la  thérapeutique  de  ces  maladies  paraît,  aux 
yeux  de  Sabatier  et  de  beaucoup  de  modernes,  avoir  été  tant 
négligée  par  les  anciens,  c’est  que,  jusqu'à  une  époque  assez 
récente,  elles  ont  été  désignées,  dans  les  ouvrages  de  méde¬ 
cine,  sous  le  nom  d’affections  fort  différentes.  Philoténus  (1), 
par  exemple,  les  confondait  évidemment  avec  le  cancer,  et 
Moschion  avec  les  varices  de  Putérus.  On  ne  peut  conserver 
aucun  doute  à  ce  sujet,  quand  on  voit  la  mystérieuse  Aspa- 
sie  décrire  des  tumeurs  hcmorrmdaUs  qui  naissent  tantôt 
sur  le  ro/,  tantôt  au  fond  de  la  matrice^  et  rarement  sur  les 
organes  génitaux  externes;  tumeurs  (/w’oii  cæcfse  sans  crainte 
quand  elles  sont  dures  et  blanches^  qu"il  /awt/icr  lorsqu’elles 
sont  très  disposées  à  saigner,  et  parmi  lesquelles  on  en  trouve 
qui  résistent  à  tout. 

§  I.  Especes,  Pour  comprendre  la  valeur  relative  des  mé¬ 
thodes  opératoires  appliquées  aux  polypes  utérins,  et  conci¬ 
lier  les  écrivains  qui  en  ont  traité,  il  est  indispensable  de  dire 
un  mot  de  leur  origine  et  de  leur  natw'e.  On  ne  peut  plus 
contester  acluellemcut  qu’ü  no  se  développe  dans  la  ma¬ 
trice  des  tumeurs  très  différentes  les  unes  des  autres. 

(i)  Peyrilhe^ //iïL  de  latnéd*,  p.  115, 
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A.  Ce  petit  polype,  observé  par  Z.  Lusitanus  et  dont  i’ex- 
cision  fut  accompagnée  d’hémorrhagie  si  abondante,  peut 
être  comparé  aux  polypes  vasculaires ,  aux  polypes  vivaces  y 
si  fréquemment  observés  dans  les  fosses  nasales, 

B.  M.  H.  Bérard  a  vu  dans  le  col  utérin  des  polypes  motis, 
presque  entièrement  muqueux,  en  grande  partie  semblables 
à  ceux  du  nez.  J’ai  vu  trois  fois  dans  la  matrice  de  femmes 
qui  servaient  aux  dissections  de  l’École  pratique ,  des  tuber¬ 
cules  de  volume  variable,  contenant  de  petits  vaisseaux,  sc 
continuant  avec  le  tissu  de  l’organe  et  n’ayant  point  encore 
de  pédicule. 

C.  Dance,  M.  Bérard,  M.  Cruveilliier  en  ont  rencontré 
comme  MM.  Mayer,  Meisner  et  comme  moi,  qui  paraissaient 
être  le  résultat  d’une  véritable  hypertrophie  partielle,  soit 
du  corps,  soit  du  col  de  la  matrice,  c’est-à-dire  qui  sc  con¬ 
tinuaient  sans  aucune  ligne  de  démarcation  avec  les  fibres  de 
ce  viscère,  dont  leur  structure  ne  différait  d’ailleurs  en  au¬ 
cune  manière.  J’en  ai  publié,  en  1825,  uu  exemple  dont  j'ai 
conservé  la  pièce  pathologique  dans  de  l’alcool. 

1).  Il  en  est  d’autres  qui  se  continuent  aussi  avec  le  tissu 
de  Tutérus,  mais  qui  en  sont  évidemment  une  dégénéi'cscencey 
une  transformation.  Ceux-ci  sont  durs ,  élastiques ,  gri¬ 
sâtres.  Quand  on  les  coupc  ,  leur  aspect  est  celui  d’une  sub¬ 
stance  lardacéc,  demi-cartilagineuse,  homogène,  blanche, 
dépourvue  de  vaisseaux ,  et  dans  laquelle  il  est  impossible 
de  reconnaître  la  moindre  appa  rciiCB  de  fibres.  J’ai  eu  l’oc¬ 
casion  d’en  exciser  dans  lesquels  tous  ces  caractères  exis¬ 
taient  au  plus  haut  degré.  • 

E.  Les  plus  nombreux,  à  beaucoup  près,  n’en  sont  pas 
moins  ceux  qui,  depuis  les  travaux  de  Bayle,  de  M.  Koux, 
de  Dupuytren,  sont  désignés  sous  le  nom  de  corps  fibreux, 
et  qui  se  développent  primitivement  entre  les  couches,  dans 
l’épaisseur  même  de  Tutérus.  Les  trois  observations  de  car¬ 
cinomes  delà  matrice,  relatées  par  Bottier  (i),  qui,  après 
avoir  lié,  tiré,  abaissé  la  tumeur  à  la  vulve,  en  pratiquait 
l’excision,  les /bngus  de  Tulérus  extirpés  par 

(1)  Donet,  Cori)>)  deviéti.,  I.  HI,  p.  ¥ù%',  t.  IV,  p.  ■492. 

(2)  ibuL,  l.  IV,  p.  20,  ai. 
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deux  femmes  différentes,  l’ériorme  sarcome  extrait  du  vagin 
par  Behrens  (  1  ) ,  se  rapportent  évidemment  à  des  corps 
fibreux.  Quelques  observations  m’autorisent  à  penser  que 
ces  derniers  résultent  assez  souvent  d’un  épanchement  de. 
sang,  d'une  concrétion  fibrineuse,  qui  s'est  peu  à  peu  orga¬ 
nisée,  qui  a  continué  de  vivre,  de  croître  par  imbîbition 
au  milieu  des  parties  environnantes.  Se  présentant  toujours 
avec  des  fibres  diversement  entre-croisées ,  grises  ou  blan¬ 
châtres  comme  l’espèce  précédente,  ils  ne  renferment  point 
de  vaisseaux  non  plus,  sont  recouverts  d’une  lame  utérine 
d’autant  plus  mince  qu’ils  sont  plus  gros,  et  qu’il  est  d’au¬ 
tant  plus  facile  de  distinguer  qu’on  se  rapproche  davantage 
de  leur  pédicule. 

F.  Polypes  fihrineux.  Une  femme,  âgée  de  trente-deux 
gUS,  vint  réclamer  mes  soins  à  l'hôpilal  Saint- Antoine,  en 
1828.  Depuis  un  mois  elle  éprouvait  de  temps  jen  temps  une 
perle  légère.  Au  loucher,  Je  trouvai  une  masse  du  volume 
d’un  petit  œuf,  un  peu  renflée,  d’une  consistance  assez  ferme, 
et  qui  se  prolongeait,  par  un  pédicule  distinct,  jusqu’à  la  par¬ 
tie  supérieure  du  col.  Je  crus  à  l’existence  d’un  polype.  La 
malade  fut  mise  dans  un  bain,  et  préparée  pendant  trois 
jours  à  l’opération.  Mon  doigt,  porté  dans  les  parties,  ren¬ 
contra  de  nouveau  la  masse  que  j'y  avais  d'abord  reconnue; 
mais  en  essayant  d’en  poursuivre  le  pédicule,  je  la  fis  tomber 
dans  le  vagin  et  l’amenai  au  dehors  :  c’était  une  concrétion 
fibrineuse,  un  simple  caillot  de  sang  endurci.  De  là  une  va¬ 
riété  nouvelle  de  polype,  les  polypes  fthrineux.  Par  suite  de 
rèîjles  ou  d’une  perte,  une  concrétion  sanguine  se  greffe  sur 
le  col  de  l’utérus,  et  finit  par  y  vivre.  J’en  ai  maintenant  ob¬ 
servé  quatre  exemples  à  des  degrés  divers  d’organisation. 
Ce  polype  en  forme  de  kyste  à  pédicule  long,  observé  par 
M.  Arnott  (2),  et  qui  partait  de  la  lèvre  antérieure  du  col, 
n’appartiendrait  il  pas  à  cette  catégorie? 

G.  ‘  Polypes  cancéreux.  Des  tumeurs  squirrheuses,  encé- 
phaloïdcs  développées  dans  l’épaisseur  des  parois,  ou  dans 
la  cavité  de  la  matrice,  peuvent  descendre,  dilater  le  col  et 

(ï)  Thèse  Ue  Haller,  Sous-Pater,  l.  II,  p.  179, 1718,  trad.  frauç. 

(2)  ÆncÿclQgr.  des  sc.  méd.,  1S8C,  p.  31â. 
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se  montrer  dans  le  vagin  sous  forme  de  polype  .  Trois  femmes 
se  sont  présentées  dans  cet  état  à  la  Charité,  en  1830,  1837 
et  1838.  J’en  ai  observé  un  quatrième  exemple  avec 
MM.  Roux ,  Marjolin  et  Sanson,  Un  chirurgien  fit  voir  à  l'A¬ 
cadémie  de  médecine,  sous  le  litre  de  polype,  une  tumeur 
qu’il  venait  d’extirper  chez  une  malade  que  j’ai  vue  plus 
tard  avec  M.  Magistel,  et  qui  était  réellement  atteinte  d’un 
cancer.  Ce  genre  de  cancer  avait  amené  rinversion  de  l’utérus 
dans  le  cas  de  M.  Arnott  (1). 

H.  Les  polypes  véritables  peuvent  à  leur  tour  en  imposer 

pour  des  tumeurs  d'un  autre  genre.  En  1823,  MM.  Riche- 

■ 

rand  et  J.  Cloquet  en  enlevèrent  un  du  volume  d’une  tête 
d’enfant,  qui  pendait  depuis  longues  années  à  la  vulve  d’une 
femme,  et  pensèrent  avoir  fait  l’ablation  de  l’utérus.  Ce 
corps ,  ouvert ,  offrit  une  cavité  dans  son  centre  et  presque 
tous  les  autres  caractères  de  la  matrice,  si  bien  qu’on  le  crut 
de  nature  à  démontrer  sans  réplique  que  l’amputation  de 
l’organe  gestateur  était  possible.  La  malade  mourut.  Ou 
trouva  l’utérus  entier  dans  sa  position  naturelle  :  on  en  avait 
simplement  détaché  un  énorme  polype  ! 

Une  femme  de  la  campagne  qui  vint  à  riiôpital  de  Perfec¬ 
tionnement,  en  1821,  pour  se  faire  réduire  ce  qu’elle  appe¬ 
lait  sa  descente^  avait  h  la  vulve  une  tumeur  conique,  garnie 
d’une  petite  fente  transversale  au  sommet,  tumeur  quelle 
avait  long-temps  maintenue  à  l’aide  d’un  pessaire,  que  je 
reportai  facilement  dans  le  vagin,  et  que  je  maintins  à  l’aide 
d’un  bilboquet.  Rentrée  chez  elle,  au  bout  de  quelques 
jours,  cette  femme  fut  prise  de  douleurs  abdominales  qui 
la  ramenèrent  à  la  clinique,  où  elle  succomba  le  surlende¬ 
main  à  une  péritonite.  La  tumeur  que  j’avais  réduite  était  un 
polype  fixé  au  fond  de  Tuléius  retourné  par  un  pédicule  du 
volume  du  doigt  ! 

I.  Le  point  d'insertion  des  polypes  utérins  est  fort  varia¬ 
ble.  Ceux  du  fond  de  la  matrice  ne  descendent  guère  dans 
le  vagin  si  leur  pédicule  est  un  peu  gros,  sans  donner  au  col 
l’aspect  d’un  simple  anneau  qui  ferait  aisément  croire  à  une 
inversion  de  Tutérus.  Une  femme  que  m’avait  adressée 

(1)  Üncycloÿr,  dessc.med.,  1836,  p.  815. 


38i  OPÉRATIONS  SPÉCIALES- 

M.  Villette  de  Compïègne,  et  qui  mourut  ayant  d’être  opérée, 
était  dans  ce  cas.  J’ai  vu  deux  polypes  à  long  pédicule  naître 
au  sommet,  T  un  de  la  lèvre  antérieure,  l’autre  de  la  lèvre 
postérieure  du  col.  M.  Arnott  cite  iin  fait  pareil.  Al’iutérieur 
du  col  comme  dans  la  cavité  de  la  matrice,  le  pédicule  se 
trouve  presque  toujours  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  et 
permet  au  doigt  ou  à  un  stylet  de  glisser  à  côté  et  au-dessus, 
Cliez  une  jeune  femme  que  j’ai  opérée  avec  succès,  il  adhé¬ 
rait  cependant  par  toute  sa  circonférence,  quoique  la  portion 
renflée  de  la  tumeur  n’cùt  guère  que  le  volume  d’une  noix. 

,1 .  Quelle  qu’en  soit  l’espèce,  les  polypes  de  l’utérus  ne  va¬ 
rient  guère  moins  par  la  forme  que  par  le  lieu  de  leur  inser¬ 
tion. Chez  une  dame, il  était  globuleux,  gros  comme  une  moitié 
de  noix,  et  plaqué  à  la  manière  d’un  relief  contre  le  fond  de 
l’organe.  .l’eiiai  vu  de  fibreux,  de  cancéreux,  de  charnus, 
de  muqueux,  d’un  volume  beaucoup  plus  considérable,  qui 
conservaient  cette  forme,  ou  dont  une  des  moitiés  était  en¬ 
cadrée  dans  les  tissus  naturels,  tandis  que  l’autre  proéminait 
sous  forme  de  bosselure  à  l’intérieur  de  la  matrice  ou  de 
son  col.  Il  ne  serait  ni  facile ,  ni  prudent  d’attaquer  ceux-là. 
Quoique  isolés,  ils  restent  globuleux,  ne  s'allongent  point  en 
poire  tant  que  la  cavité  utérine  les  renferme  en  totalité  ;  c’est 
pour  arriver  dans  le  vagin  qu’ils  deviennent  pyriformes.  Chez 
une  dame  que  j’ai  vue  avecM,  Lacournère,  le  polype  ayant 
sa  racine  dans  l’utérus,  s'étendait  sous  forme  de  cylindre,  d’un 
pénis,  jusqu’à  deux  pouces  hors  de  la  vulve.  Un  fait  analo¬ 
gue  a  été  observé  par  Gâches  (l).  Les  mêmes  nuances  s’ob¬ 
servent  dans  les  polypes  du  vagin  proprement  dit.  Souvent 
il  existe  plusieurs  polypes  en  même  temps.  Les  polypes  can¬ 
céreux,  les  polypes  fibreux,  les  polypes  muqueux,  se  prêtent 
surtout  à  celle  multiplicité.  J’ai  opéré  en  1838,  une  femme 
qui  avait  ainsi  quatre  polypes  granuleux,  pediculés,  du  vo¬ 
lume  d’une  amande  ou  d’un  grain  de  raisin  dans  la  cavité  et 
sur  les  lèvres  du  col  de  la  matrice. 

§  IL  Chute  spontanée.  Lorsque  les  polypes  fibreux  se  sont 
fait  jour  à  travers  le  col  de  la  matrice,  ils  subissent  une  sorte 
d’étranglement  qui  va  quelquefois  jusqu’à  en  produire  la 

(1)  Soç,  tnéd.  de  Moittiielliert  l.  XXX III,  p.  31.  .  • 
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séparation.  LevreE  en  a  rapporté  deux  exemples  observés 
par  Mercadier  et  par  Louis.  Mauriceau,  Kuysch,  îfoffmann, 
et,  avant  eux,  M.  Donatuset  llKodion,  eu  avaient  indiqué  de 
semblables.  Vacoussin,  Gooch,  M.  Hue(l),  M.  Mervez  de 
Chégoin,  en  ont  également  cité  des  observations.  Il  m’est 
arrivé,  de  mon  côté,  d'en  voir  un  céder  brusquement  aux 
efforts  assez  légers  que  je  faisais  pour  ramener  à  la  vulve. 
Enfin,  M.  Griffith  (2),  M.  Guillon,  disent  avoir  obtenu  le 
même  résultat  de  l’emploi  du  seigle  ergoté. 

§I1I.C’  estcettechutede  certains  polypes  qui  aura  donné  l’i¬ 
dée  de  la  méthode  de  l'arrachement  déjà  mise  en  usage  par 
Dionis,  Juncker,  Heîster.  et  que  Lapeyronie,  Boudon,  n’ont 
pas  craint  de  proposer  formel lenieiU.  Ces  auteurs  conseillent 
en  même  temps  la  torsion  du  pédicule,  soit  pour  le  rompre 
plus  facilement,  soit  pour  se  mettre  plus  sûrement  en  garde 
contre  l’hémorrhagie.  La  torsion,  ajoutée  aux  simples  trac¬ 
tions,  pouvant  devenir  dangereuse  en  se  prolongeant  sur  le 
tissu  de  la  matrice,  llévin  fit  soutenir  aux  Ecoles  de  chirur¬ 
gie,  en  1T53,  une  thèse  pour  montrer  qu’en  fixant  à  sa  partie 
supérieure  rorigine  de  la  tumeur  avec  une  pince,  pendant 
qu’on  la  tourne  sur  elle  même,  ce  danger  cesserait  d’exister. 
M.  Pécol  (3),  qui  la  propose  pour  les  polypes  mous  après 
raccouchenient,  prétend  en  avoir  retiré  de  v  érîlables  avan¬ 
tages.  M.  Sanson  (à)  s’en  est  également  servi  une  fois  avec 
succès  chez  une  femme  qui  venait  d  accoucher  et  qui  avait 
un  polype  fibreux  aussi  gros  qne  le  poing  dans  la  matrice, 
ün  fait  pareil  a  été  rencontré  par  M.  Bréon  ,  qui  m’a  mon¬ 
tré  la  tumeur  en  1835.  Chez  une  femme  qu’il  venait  d’accou¬ 
cher,  M.  Magistel  fut  étonné  de  trouver  une  masse  plus 
grosse  que  le  poing  dans  l’utérus.  ÎVous  constatâmes  après 
la  mort,  que  détermina  une  péritonite,  qu’il  s’agissait  d’un 
énorme  polype  fibreux.  Plusieurs  de  ces  polypes  sont  d’ail¬ 
leurs  très  faciles  à  extraire.  Une  dame  du  Mans,  que  j’avais 
vue,  alla  consulter  M.  Récairâer,  qui  lui  enleva  son  polype 

(1)  The  Lancet,  1828,  \ot.  II,  p.  .311. 

(2)  Jbid.,  1829,  vol.  I,  p.  24. 

(3)  Archiv,  ffén,  de  méd^^  3p  série,  l*  H,  J). 

(4)  Bull,  de  ty/cacL  mijale  de  merf*,  t,  !,  \k  SÎT.. 
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d'un  coup  d’ongle.  Dans  un  autre  cas,  le  polype,  du  volume 
d’une  furie  noiseile  et  qui  occupait  l’intérieur  du  col,  se  déta¬ 
cha  sous  les  tiâctions,  les  simples  froUements  du  spéculum. 
J’en  ai  arraché  plusieurs  foisavec  le  doigt  de  la  cavité  même  de 
la  matrice. Chez  une  femme  qui  venait  d’accoucher  pour  la  cin¬ 
quième  fois,  M.Sioll  (IJ  trouva  dans  le  vagin  un  polype  long  de 
dix  pouces,  pesant  une  livre,  et  qu’il  put  détacher  de  l’utérus 
avec  les  ongles.  Le  doigt  m’a  suffi  pour  rompre  et  entraî¬ 
ner  au  dehors  un  polype  aussi  gros  qu’une  moitié  d’œuf, 
quoiqu’il  occupât  la  cavité  même  de  l’utérus  chez  la  mère 
d’un  jeune  médecin. 

Pour  en  pratiquer  l’arrachement,  on  saisît  le  corps  du  po¬ 
lype  avec  des  pinces  de  Museux,  des  tenettes  ordinaires, 
avec  les  doigts,  s  il  est  peu  volumineux,  ou  bien  avec  un 
forceps,  droit  ou  courbe.  On  exerce  ensuite  des  tractions  mé¬ 
thodiques,  soit  simples,  soit  combinées  avec  de  légers  mou¬ 
vements  de  rotation,  jusqu’à  ce  qu’on  l’ait  amené  au  dehors. 
Ce  n’est  guère  que  dans  ce  dernier  moment  qu’il  serait  pos¬ 
sible  de  meure  en  usage  la  précaution  indiquée  par  Hévin, 
mais  elle  n’aurait  plus  aucun  but,  car  alors  si  on  ne  veut  pas 
s’en  tenir  à  l'excision  pure  et  sinople,  rien  n’est  plus  facile 
que  d’appliquer  un  lien  sur  le  point  le  plus  rétréci  de  la 
masse  morbide  et  de  la  couper  immédiatement  au-dessous, 
.l’ai  pu  arracher  trois  fois  avec  des  leiieiles  à  polypes,  con¬ 
duites  sur  deux  doigts  de  la  main  droite,  de  petits  polypes 
muqueux  qui  occupaient  le  col  de  l’utérus. 

§  IV’.  M.  Récamier,  qui  pense  que  ces  corps  peuvent  être 
détruits  non  seulement  par  arrachement,  mais  encore  par 
broiement,  a  publié  deux  faits  à  l'appui  de  son  assertion.  Dans 
l’un,  le  polype,  du  volume  du  gros  orteil,  s’implantait  à  la 
partie  supérieure  du  col  et  proém'nait  dans  le  vagin.  L’ayant 
fortement  pressé  avec  l’indicateur  de  la  main  droite,  ce  méde¬ 
cin  parvint  à  le  diviser,  le  réduisit  en  pulpe  et  put  l’extraire  en 
moins  de  deux  minutes;  dans  l’autre,  !a  tumeur  n’ayant  pu 
être  ni  liée,  ni  extraite,  fut  impitoyablement  broyée  par  les 
pinces-érignes  ou  les  doigts,  et  réduite  en  une  sorte  de  fi¬ 
lasse  dont  les  filaments  glissaient  sans  cesse  entre  les  griffes 

[  0  Oas.  méd,,  1830,  p.  186. 
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de  rinstrument-  Les  avantages  de  ce  procédé  m’échappent, 
et  je  n’en  puis  rien  dire, 

§  V.  La  ligature  des  polypes  utérins  est  beaucoup  plus 
ancienne  que  ne  Ta  prétendu  Levret.  Il  est  évident  qu'Aé- 
tîus,  Moschion,  et,  avant  eux,  Pliiioienus,  en  avaient  connais¬ 
sance.  J1  est  juste  d’avouer  cependant  que  c’est  à  Levret 
qu’on  doit  de  l’avoir  naturaliséedans  la  praiiquedosiempsmo- 
dernes,  en  démontrant  qu’elle  est  applicable  non  senlernent 
aux  polypes  sortis  de  la  vulve,  mais  encore  à  ceux  qui  s’é¬ 
lèvent  le  plus  dans  la  cavité  génitale.  Des  instruments  nom¬ 
breux  ont  été  imaginés  pour  l’exécuter.  Tous  ceux  qui  ser¬ 
vent  à  lier  les  polypes  du  nez  peuvent  lui  être  appliqués. 
Les  deux  tubes,  réunis  en  forme  de  pinces,  préconisés  dans 
le  principe  par  Levret,  et  ceux  que  Théden  avait  fait  con¬ 
struire  presque  sur  le  même  modèle,  l’instrumenl  de  Lecat, 
celui  d’Herbiniaux,  sont  abandonnés,  et  je  ne  crois  pas  que 
la  pince  porie-fîl  et  serre-nœud  de  M.  J.  Cloquet,  qui  ne  dif¬ 
fère  guère  de  celle  de  Theden,  reste  dans  la  pratique.  La 
double  canule  du  premier  auteur  n’a  point  été  non  plus  con¬ 
servée.  Les  deux  canules  séparées  de  Desault  ou  les  algalies 
de  Niessen  les  ont  fait  oublier.  Tout  porte  à  croire  que  les 
modifications  imaginées  par  Clarcke,  Laugier,  Lœffler,  Cul- 
lerier,  ainsi  qu’une  foule  d’antres nurntionnées  dans  le  Traité 
de  M.  Meisner,  subiront  le  même  sort. 

A.  Manuel  opératoire.  Les  instruments  étant  préparés, 
voici  de  quelle  manière  on  procède. 

I.  L’opérateur,  ayant  reconnu  la  position  du  polype,  et, 
autant  que  possible,  apprécié  les  dimensions  de  son  pédicule, 
dispose  le  lien  dont  il  veut  faire  usage,  lien  qui  était  en  ar¬ 
gent  de  coupelle  dans  les  idées  de  Levret ,  et  qu’on  fait  plus 
généralement  aujourd’iiui  avec  de  la  soie  ou  du  fil,  en  ayant 
soin  de  lui  donner  une  grande  solidité.  Si  on  emploie  les 
deux  canules  de  Levret ,  on  le  place  de  manière  à  ce  qu’il 
puisse  former  une  anse  d’un  côté  et  être  fixé  de  l’autre  sur 
l’anneau  qui  se  trouve  en  dehors  du  pavillon  de  chacune 
d’elles.  Un  ou  deux  doigts  de  la  main  gauche ,  portés  aussi 
haut  que  possible,  servent  à  diriger  le  tout  jusqu’au  pédicule 
du  polype.  Le  chirurgien  prend  aussitôt  une  des  canules  de 


388  OPÉRATIONS  SPÉCIALÉS. 

chaque  main  ;  fixe  dans  le  même  point  celle  sur  la¬ 
quelle  le  lien  est  arrêté  par  en  bas;  fait  parcourir  à  l’autre 
la  circonférence  de  ce  pédicule,  jusqu’à  ce  qu’il  ait  pu  les 
croiser;  les  tord,  les  tourne  ensuite  ensemble  sur  leur  axe; 
en  détache  le  lien  ;  les  retire  ;  engage  les  deux  extrémités 
réunies  de  la  ligature  dans  un  autre  tube  qui  porte  le  nom 
de  serre-nœud,  et  qui  lui  permet  d’étrangler  les  tissus  avec 
toute  la  force  convenable. 

IL  Les  instruments  de  Desault  diffèrent  de  ceux  de  Le- 
vret  en  ce  que  les  deux  porte-nœuds  sont  séparés  ,  libres 
comme  ceux  de  David,  et  en  ce  que  l’un  d’eux  renferme  une 
sorte  de  pince  terminée  en  bec  ou  œil  d’oiseau,  quand  elle  est 
fermée.  Une  moitié  de  la  ligature  est  d’abord  passée  dans  la 
canule  simple  et  fixée  par  en  bas  sur  son  anneau;  l’autre  est 
ensuite  embrassée  par  la  pince  qu’on  ferme  en  la  retirant 
dans  sa  gaine ,  et  qui  porte  inférieurement  une  échancrure 
pour  arrêter  le  second  bout  du  fil.  L’appareil  est  ensuite 
conduit  de  la  même  manière  que  précédemment,  par  le  point 
qui  offre  le  moins  de  résistance.  Arrivé  au  pédicule,  l’opé¬ 
rateur  maintient  immobile,  avec  la  main  gauche ,  la  canule 
simple,  saisit  de  la  main  droite  la  canule  porte-pince,  par¬ 
court  avec  elle  toute  la  circonférence  de  la  tumeur,  et  la  ra¬ 
mène  au  niveau  de  l’autre  ,  de  manière  que  le  lien  forme  un 

4 

cercle  complet  sur  le  pédicule  à  étrangler.  La  tige  fendue , 
poussée  dans  sa  canule,  s'ouvre,  lâche  le  fil,  et  peut  être  en¬ 
levée  sans  le  déplacer.  Les  extrémités  de  ce  lien,  réunies  en 
un  seul  cordon,  sont  alors  engagées  à  travers  l’ouverture 
d’une  dernière  pièce  métallique,  longue  de  quelques  pouces, 
fendue  à  son  extrémité  externe,  et  dont  la  lête  qui  porte  le 
trou  est  coudée  à  angle  presque  droit  sur  le  corps  de  1  in¬ 
strument.  Ce  scri  o-nœud  permet  d’élever  la  constriction  à  tel 
degré  qu’on  désire,  de  l’augmenter  ou  de  la  diminuer  si  l’in- 
dicaiion  s’en  présente.  On  le  fixe  en  définitive  au  moyen 
d’un  ruban,  après  l’avoir  garni  de  charpie  ou  de  linge,  sur 
’un  des  cêiés  de  la  vulve. 

lll.  Vappareilde  M.  Niessen  se  compose  de  deux  longues 
canules  d’argent,  courbes,  susceptibles  d'être  fléchies  ou 
redressées,  et  qui  servent  de  porte-fil.  Quand  elles  sont 
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parvenues  autour  du  polype ,  on  les  engage  toutes  les  deux 
dans  une  troisième  canule ,  divisée  en  deux  tubes  par  une 
cloison ,  et  qui  est  longue  seulement  d'un  pouce  ou  deux. 
Celle-ci,  qui  ne  semble  être  qu'un  fragment  du  double  tuyau 
de  Levret ,  est  conduite  de  bas  en  haut,  d’abord  avec  les 
doigts,  puis  avec  l’extrémité  d’une  sonde  à  crochet,  aussi 
loin  que  possible.  Elle  a  pour  but  d’étrangler  de  plus  en  plus 
le  pédicule  de  la  tumeur,  en  forçant  l’extrémité  supérieure 
des  deux  premières  à  se  rapprocher  l’une  de  l'auirc,  sans 
perdre  leur  direction  parallèle. 

IV,  On  ne  voit  guère ,  de  prime  abord ,  quel  avantage  il  y 
aurait  à  préférer  ces  instruments  à  ceux  des  praticiens  fi  an- 
çais.  Les  algalies  de  l’auteur  allemand,  n’étant  autres  que 
les  canules  de  Levret  un  peu  allongées  et  courbées ,  offri¬ 
raient  quelque  facilité,  peut-être,  lorsqu’il  faut  pénétrer  ù 
une  grande  profondeur;  mais  le  double  tube  destiné  é  les 
rapprocher,  me  semble  infiniment  moins  propre  à  atteindre 
le  but  que  le  serre-nœud  imaginé  par  Desault.  Si  d'ailleurs 
on  voulait  modifier  cette  dernière  partie  de  l’apparei! ,  le 
chapelet  de  M.  Mayor  mériterait  ici,  mieux  encore  que  pour 
le  nez,  une  préférence  facile  à  justifier.  Si,  pour  étrangler  le 
polype  avec  ce  chapelet,  on  n’avait  ni  le  treuil  mécanique  de 
l’auteur,  ni  le  petit  instrument  du  même  genre  inventé  par 
M.  Levannier  (1),  on  pourrait  très  bien  se  borner  à  serrer 
les  deux  moitiés  du  fil  sur  un  morceau  de  liège,  ou  de  quel¬ 
que  autre  corps  étranger  solide. 

Le  serre-nœud  brisé,  que  Bichat  voulut  substituer  à  la 
canule-pince  de  Desault,  ne  pouvant  remplir  que  rarement 
les  intentions  de  l’auteur,  ne  mérite  pas  d’autre  meiiiion.  Je 
ne  pense  pas  non  plus  que  le  serre-nœud  d’Ansîaux  (2), 
le  spéculum  de  IlL  Guillon,  modifié  par  M.  P,  Dubois  de 
manière  à  pouvoir  servir  de  porte-lien,  les  sept  pièces  qui 
composent  l’instrument  de  M.  Lasserre  (3),  soient  de  nature 
il  faire  oublier  l’appareil  si  simple  et  si  ingénieux  de  l’ancien 
chirurgien  de  riIéiel-Dieu. 

(1)  yfrehîtK  gén.  de  méd.,  t.  XI,  p.  4(ÎT. 

(2)  CUii.  2*  p.  285. 

(3)  Arcitiv.  gi»,  de  méd.,  2‘‘  sér,,  l.  V,  p,  153. 
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V.  Lorsque  la/ig'a/iire  es(  bien  appliquécy  la  circulation  , 
la  vie  ne  tardent  pas  à  cesser  au-dessous.  Pendant  que  la 
mortification  du  polype  s’opère ,  le  fil  en  coupe  peu  à  peu 
le  pédicule.  Du  reste ,  on  comprend  aisément  que  le  lien  en 
traversera  la  racine  avec  une  promptitude  qui  devra  va¬ 
rier  selon  la  force  de  constriciion  employée,  la  densité,  la 
résistance,  le  volume  des  tissus.  Tant  que  le  pédicule  ne 
dépasse  pas  l'épaisseur  d’un  pouce,  un  seul  ruban  conve¬ 
nablement  serré  suffit  pour  le  trancher  dans  l’espace  de 
quelques  jours;  mais  on  a  pensé  qu’au^delà  de  ce  diamètre 
il  pourrait  être  avantageux  de  le  traverser ,  au  moyen  d’une 
aiguille,  avec  une  double  ligature,  afin  d’en  étrangler  sépa¬ 
rément  les  deux  moitiés.  C’est  un  principe  auquel  deux 
objections  peuvent  d’abord  être  faites  :  1“  les  polypes,  sus¬ 
ceptibles  d'être  amenés  à  la  vulve,  les  seuls  qui  soient  aptes 
à  se  laisser  ainsi  transpercer,  ont  rarement  une  racine  assez 
grosse  pour  exiger  une  pareille  précaution  ;  2“  ceux  dont 
le  pédicule  offre  plus  de  volume,  qu’ils  puissent  ou  non  être 
abaissés ,  sont  tous  des  corps  fibreux  qu’on  doit  détacher 
avec  l’instrument  tranchant ,  ou  des  végétations  de  mauvaise 
nature  auxquelles  il  ne  faut  pas  toucher.  On  a  d’ailleurs 
guéri  par  la  ligature  des  polypes  énormes.  Richter  de  Mos¬ 
cou  (1)  a  réussi,  quoique  la  tumeur  pesftt  quatre  livres  et 
demie. 

B.  Parmi  les  instruments  porte- fil  qu’on  a  proposés,  ceux 
de  M.  Mayor  me  paiaissent  surtout  dignes  d’être  essayés. 
Ce  sont  deux  tiges  élastiques  en  acier,  ou  même  en  baleine, 
si  on  n’avait  pas  le  temps  de  s’en  procurer  en  métal,  termi¬ 
nées  en  pattes  d’écrevisse.  La  ligature  s’y  place  comme  dans 
la  pince  de  Desault,  et  doit  être  portée,  avec  les  mêmes  pré¬ 
cautions,  autour  du  polype.  Pour  la  dégager,  il  suffit  de  tirer 
un  peu  fort  sur rinstrument  conducteur,  dès  que  le  serre- 
nœud  est  arrivé  près  du  pédicule  à  étrangler.  Avec  te  double 
tube  de  Levrel,  les  deux  portions  du  lien  sont  trop  rappro¬ 
chées  vers  le  polype,  pour  que  le  glissement  en  soit  facile, 
lorsqu’on  veut  augmenter  la  constriciion.  Il  en  est  à  peu 
près  de  môme  de  tous  les  serre -nœuds.  Porter  le  lien  à 

(l)  ClC.,  p.  tl4. 
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cheval  sur  l’indicateur  gauche  jusqu’à  la  racine  du  polype, 
pendant  qu’avec  la  main  droite  on  en  ramène  les  deux  moi¬ 
tiés  en  avant,  comme  quelqu’un  (1)  l’a  conseillé,  ne  réussi¬ 
rait  que  par  exception.  Contrarié,  comme  tant  d’autres,  par 
cet  inconvénient,  M,  G.  Pelietan  a  fait  construire  un  appareil 
ingénieux,  dans  le  but  de  s’y  soustraire.  Légèrement  écartées, 
à  la  manière  d’une  fourclie,  dans  l’éiendue  de  quelques 
lignes,  les  deux  branches  qui  terminent  l’extrémité  profonde 
de  son  serre-nœud  s’appliquent,  par  leur  sinus ,  contre  la 
racine  du  polype  ,  et  coudent  à  peine  le  fil,  dont  elles  conti¬ 
nuent  en  quelque  sorte  te  cercle.  Un  ressort,  sorte  de  ban¬ 
delette  en  acier,  courbée  en  plusieurs  sens  pour  en  augmenter 
rélastîciié ,  placé  à  l’extrémité  libre  de  l’instrument ,  reçoit 
Vautre  bout  de  la  ligature,  et  augmente  sans  cesse  la  con- 
striction.  Cet  élastique  peut  d’ailleurs  se  combiner  avec  tous 
les  autres  appareils ,  avec  le  chapelet  de  M.  Mayor  entre 
autres,  Ouant  à  la  bifurcation  du  serre-nœud,  elle  ne  cau¬ 
serait  d’embarras  que  si  on  voulait  le  tourner  sur  son  axe 
pour  tordre  le  lien. 

G.  Avant  d'étrangler  un  polype  qui  pend  au  dehors ,  il 
importe  de  remarquer  que  son  pédicule  pourrait  être  formé 
par  le  fond  de  rutérus  renversé,  et  qu’il  peut  être  dangereux 
alors  de  placer  le  lien  sur  un  point  trop  élevé  de  la  tumeur. 
La  décomposition  d’un  polype,  dans  les  organes  sexuels, 
entraîne  parfois  des  accidents  qu'on  serait  heureux  de  pou¬ 
voir  éviter.  Ainsi ,  l’odeur  repoussante  qui  l'accompagne 
est  fort  désagréable  pour  la  malade  et  pour  les  personnes 
qui  l’entourent.  Lorsque  le  polype  est  très  volumineux  ,  et 
que  la  température  est  fort  élevée,  il  peut  réellement  arriver 
que  cette  odeur  soit  insupportable.  En  outre,  le  putrilage 
qui  en  résulte  irrite  le  vagin  et  la  vulve  ,  peut,  s’il  s’en  fait 
une  résorption,  donner  lieu  à  une  infection  générale,  une 
fièvre  de  mauvais  caractère.  S'il  n’est  pas  possible  d’amener 
la  tumeur  au  dehors,  il  faut  bien  s’en  tenir,  pour  combattre 
ces  inconvénients  ,  aux  moyens  de  propreté  ordinaires,  aux 
injections  simples  avec  l'eau  de  guimauve  ou  l’eau  d’orge 
miellée,  aux  injections  avec  la  décoction  de  kina,  ou  mieux 

(1)  Gaz,  méd.,  1832,  p.  720. 
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avec  les  solutions  de  chlorures  alcalins;  mais  quand  le  pé¬ 
dicule  est  très  abaissé ,  ou  qu'à  l'aide  de  tractions  modérées 
on  peut  le  faire  descendre  sans  causer  beaucoup  de  dou¬ 
leurs,  il  est  plus  expéditif,  et  certainement  moins  dangereux, 
d’exciser  toute  la  masse  au-dessous  de  la  ligature,  que  de 
l’abandonner  à  elle-même.  Opérant  de  la  sorte  après 
s’êire  servi  du  forceps  pour  abaisser  un  polype  du  poids  de 
deux  livres  et  demie  chez  une  femme  âgée  de  quarante  et 
un  ans  ,  M,  Demazîère  de  Bergues  (1)  a  parfaitement  réussi. 

n.  Levret  a  soutenu  qu  après  la  ligature  la  mortification  se 
prolonge  jusqu'à  l’union  du  polype  avec  la  matrice,  bien  que 
la  constrictîoii  soit  exercée  un  peu  plus  bas,  et  que  ces  tu* 
meurs,  une  fuis  étranglées,  se  détachent  à  peu  près  toujours 
dans  le  même  point ,  comme  le  fait  le  cordon  ombilical  à  la 
naissance,  quel  que  soit  le  lieu  où  la  ligature  ait  été  faite. 
Cette  doctrine  parait  dangereuse  à  Boyer.  En  effet ,  si  elle 
était  fausse  ,  elle  pourrait  entraîner  de  fâcheuses  conséquen¬ 
ces  pratiques.  En  radoptaiit ,  il  importerait  peu  d’arrêter  le 
fil  exactement  sur  la  partie  supérieure  du  pédicule  ou  à  quel¬ 
que  distance  au-dessous.  Or,  comme  il  est  ordinairement 
plus  facile  de  l’appliquer  plus  bas  que  plus  haut;  comme  , 
en  outre ,  quelques  personnes  pourraient  craindre  ,  en  l’éle¬ 
vant,  d'atteindre  quelque  parcelle  du  tissu  de  la  matrice, 
la  ligature  serait  fréquemment  appliquée  de  manière  à  laisser 
une  partie  du  polype  dans  les  organes.  D'un  autre  côté,  s’il 
est  vrai ,  comme  raffirme  Boyer ,  que  la  vie  ne  cesse  dans 
la  tumeur  qu’à  partir  du  lien  dont  ou  l’a  embrassée ,  ce  lien 
devratoujoui’s  être  conduit,  si  on  ne  veut  pas  s’exposer  à  la  ré¬ 
cidive  ,  sur  le  point  le  plus  élevé  tle  la  production  morbide. 
L'opinion  de  Levret  repose  sur  des  faits.  M.  Gensou]  l’a 
défendue  en  l'appuyant  d’observations.  Elle  n’a  d’ailleurs 
rien  de  contraire  à  ce  qu’on  sait  des  lois  de  l’organisme , 
qui  ne  puisse  être  comparé  à  ce  qu'oii  observe  lors  de  la 
séparation  du  cordon  ombilical.  ï.e  tout  est  de  s’entendre 
sur  ce  point.  Les  polypes  muqueux,  les  polypes  où  viennent 
se  distribuer  de  nombreux  vaisseaux,  qui  se  continuent  d’une 
manière  évidente  avec  le  tissu  même  de  l'utérus,  ne  s’accoin- 
(1)  Comiimniqué  par  l’auteur,  lü  août  ISSî. 
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modéraient  pas  de  la  théorie  de  Levret ,  laquelle  ne  me 
paraît  applicable  qu'à  ceux  que  forment  de  véritables  corps 
étrangers  au  sein  des  organes  ,  ou  bien  encore  aux  polypes 
purement  fibreux  ou  lardacés,  dépourvus  de  système  vas¬ 
culaire  appréciable. 

J’ai  vu  plus  d'un  pouce  de  la  racine  d’un  polype  fibreux 
tomber  long-temps  après  la  chute  du  fil ,  et  se  putréfier  bien 
au-delà  de  son  excision  dans  deux  autres  cas.  Ce  phénomène 
est  d’autant  moins  surprenant,  que  certains  polypes  se  dis^ 
solvent,  et  finissent  par  disparaître  spontanément  dans  la 
matrice,  lin  corps  fibreux,  du  volume  d'une  noix  ,  dont  j’avais 
constaté  l’existence  dans  le  coi  de  rulérus  ,  ne  fut  plus  re¬ 
trouvé  au  bout  de  six  omis  ,  quoique  rien  n’eût  été  expulsé 
des  organes  génitaux.  Si  on  objectait  que  là  j’aî  pu  nie  trom¬ 
per,  j’ajouterais  quechezune  femme, entrée  à  la  Charité  enaoût 
1838  pour  se  faire  opérer,  le  polype  disparut  par  degrés  sous 
nos  yeux ,  et  que ,  la  malade  étant  morte  de  péritonite  ,  l’au- 
topsîe  du  cadavre  permit  d'en  retrouver  la  racine  dans  le 
corps  même  de  l'utérus.  Dugès  et  madame  lîoivin  ont  d’ail¬ 
leurs  observé  des  faits  semblables. 


§  VI.  Excision.  Plus  hardis  que  les  chirurgiens  du  dernier 
siècle,  les  anciens  pratiquaient  souvent  l’excision  des  polypes 
génitaux.  Philotenus,  Aétius  ,  Moschion ,  etc.,  entendaient 
évidemment  parler  de  cette  méthode ,  lorsqu’ils  conseillent 
d’enlever  les  excroissances  variqueuses  ou  hémorroïdales 
de  l’utérus,  avec  l’instrument  tranchant.  F.  d'Aquapendente, 
qui  l’a  beaucoup  vantée,  se  servait  à  ce  sujet  de  tenettes, 
dont  l’extrémité,  disposée  en  ciseaux,  lui  évitait  la  peine 
d’attirer  préalablement  le  polype  à  l’extérieur.  Bien  que  , 
çà  et  là,  quelques  auteurs  l’aient  rappelée  à  l’attention  des 
praticiens  ,  que  Tulpius  (1),  Water  et  Fronton  cité  par  Le¬ 
vret,  rapportent  des  observations  en  sa  faveur,  elle  n’a  point 
encore  triomphé  néanmoins  de  toutes  les  préventions.  B«)yer, 
qui  dit  l’avoir  employée  une  fois  avec  succès,  qui  ne  paraît 
pas  éioigné  de  lui  accorder  la  préférence ,  n’ose  pourtant 
pas  la  recommander  formellement  comme  méthode  générale. 
On  lui  reproche  d’exposer  à  l’hémorrhagie  ,  à  blesser  le  rec- 

(1)  Bonet,  Corpÿilÿ  méd.,  I.  IV,  p.  29,  31. 
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tuni ,  la  vessie ,  le  vagin ,  la  matrice  même ,  d’ôtre  moins  fa¬ 
cile  que  la  ligature.  La  plaie  qu’il  faudrait  produire  a,  do 
son  c6té,  effrayé  beaucoup  de  chirurgiens  ,  qui  ont  craint 
d’enflammer  ainsi  l’organe  gesiateur,  ou  de  donner  lieu  à 
une  suppuration,  un  ulcère  difficile  à  guérir. 

Les  recherches ,  les  dissections  que  ]’ai  pu  faire ,  d’accord 
avec  celles  auxquelles  s’est  livré  M.  HervczdeChégoin ,  m’ont 
démontré  que  les  corps  fibreux  proprement  Hits  peuvent  être 
excisés  sans  le  moindre  inconvénient.  Jamais ,  en  effet,  ils  ne 
tiennent  à  la  matrice  par  un  pédicule  garni  devaisseaux  volu- 
neux.  La  couche,  ordinairement  très  mince,  de  rutérus.qui 
leur  sert  de  coiffe,  est  réduite  à  une  simple  coque, qu’il  suffit 
d’inciser  pour  que  leur  énucléation  puisse  être  facilement  ter¬ 
minée  ou  avec  les  doigts  ou  avec  le  manche  d’un  scalpel , 
comme  s’il  s’agissait  d’un  lypôme  ou  d’un  kyste  sous-cutané. 
Quant  aux  tumeurs  homogènes,  dures,  grisâtres ,  qui  se 
continuent  avec  le  tissu  de  la  matrice ,  la  section  de  leur  pé¬ 
dicule  n’est  pas  non  plus  de  nature  à  faire  naître  une  perte 
de  sang  bien  redoutalile ,  si  j’en  juge  du  moins  par  celles  que 
j’ai  rencontrées  sur  le  cadavre  ou  que  j’ai  eu  l’occasion  d’en¬ 
lever  sur  la  femme  vivante.  Je  ne  vois  pas,  en  troisième  lieu, 
que  les  masses  fibreuses  par  hypertrophie  partielle  de  l’or¬ 
gane  soient  capables  de  justifier  la  moindre  crainte  sous  ce 
rapport.  11  est  difficile  de  croire  aussi  que  la  destruction  avec 
l'instrument  tranchant  des  petites  tumeurs  muqueuses,  mol¬ 
lasses,  signalées  par  M-  Bérard,  etque  j’ai  plusieurs  fois  extir¬ 
pées  avec  succès,  non  plus  que  de  toute  autre  production  po- 
lypeuse  susceptible  d’être  attaquée  par  la  ligature,  rende  en 
réalité  cet  accident  bien  redoutable.  Il  n’y  a  donc,  en  défini¬ 
tive  ,  que  les  végétations  rougeâtres,  saignantes,  quelquefois 
douloureuses,  rarement  pédiculées,  dont  il  a  été  parlé  plus 
haut,  qui  pourraient  repousser  l’excision  ;  mais  la  ligature  ne 
leur  va  guère  mieux,  car  il  convient  de  les  ranger  parmi  les 
affections  malheureuses  dont  rien  ne  triomphe,  et  auxquelles 
on  ne  peut  que  trop  justement  appliquer  l’épilhète  de  noH 
me  tanyere. 

Dupuyiren  excisait  toutes  les  tumeurs  polypeuses  uté¬ 
rines  qu’il  était  appelé  à  traiter,  et  une  seule  fois  Técou- 
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lenient  du  sang  lui  a  paru  iiécessiLer  quelques  soins  par- 
ticuliers.  M.  llervez  do  Ghégoin  rapporte  de  nombreux 
faits  tout  aussi  concluants.  M.  Villeneuve ,  M.  Lejeune  et 
une  foule  d’autres  praticiens,  ont  fait  connaître,  de  leur 
côté,  différentes  opérations  du  même  genre,  qui  n’ont  pas 
été  moins  heureuses.  Eu  Allemagne  ,  MM.  de  Siébold  et 
Mayer  ont  publié  un  travail  qui  prouve  que  l’excision,  de¬ 
puis  longtemps  adoptée  par  eux  dans  les  hôpitaux  de  Vienne, 
leur  a  fourni  les  plus  remarquables  succès.  Enfin ,  je  me 
permettrai  d’ajouter  que  de  vingt  opérations  de  polype  que 
j’ai  eu  occasion  de  faire,  jusqu’ici  (avril  1H39),  avec  l’instru¬ 
ment  tranchant ,  aucune  n’a  causé  la  moindre  hémorrhagie 
inquiétante. 

A.  Manuel  opératoire.  L’appareil  se  réduit  à  une  longue 
pince  de  Museux,  un  bistouri  ordinaire  ou  un  simple  scalpel, 
de  la  charpie,  quelques  préparations  astringentes  en  cas  de 
besoin,  et  du  linge  comme  pour  les  autres  opérations  san¬ 
glantes.  Si  la  tnmeur  offrait  un  grand  volume,  d’autres  in¬ 
struments  pourraient  néanmoins  devenir  nécessaires;  tels 
seraient,  par  exemple,  un  forceps,  des  crochets  aigus,  ou, 
comme  je  l’ai  fait  quelquefois ,  de  longues  et  fortes  érigncs 
doubles,  un  peu  courbées  ,  pour  s’accommoder  à  la  forme 
des  parties. 

l.  Dans  les  cas  ordinaires ,  la  main  droite  introduit  les 
pinces  fermées  dans  le  vagin,  et  ne  les  ouvre  pour  embrasser 
la  tumeur  qu’autant  que  les  doigts  de  la  main  gauche  en 
protègent,  en  dirigent  les  crochets.  Par  des  tractions  légères, 
bien  entendues,  on  abaisse  ensuite  peu  è  peu  la  production 
morbide.  Si  la  mobilité  de  l’utérus  permet  d'en  amener 
facilement  le  pédicule,  la  section  s’en  fait  ensuite  avec  fa¬ 
cilité  au  moyen  d’un  instrument  tranchant  quelconque, 
pendant  qu’un  aide  tient  les  lèvres  de  la  vulve  soigneu¬ 
sement  écartées.  Lorsque  le  polype  résiste,  au  contraire, 
il  faut,  sans  lui  permettre  de  remonter,  qu’avec  la  pointe 
d’un  bistouri  droit  le  chirurgien  aille  le  diviser  à  sa  partie 
la  plus  rétrécie ,  en  suivant  toujours  l’instrument  avec  les 
doigts  de  la  main  gauche  restés  dans  le  vagin.  Chez  une 
jeune  dame,  j’eus  à  opérer  un  polype  gros  comme  un  œuf 
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dt3  dinde,  qui  s’insérait  à  l'inlérieur  du  col,  et  qui,  une 
fois  engagé  dans  la  vulve,  sembla  ne  plus  vouloir  descendre. 
Pendant  que  M.  Gottereau,  médecin  de  la  malade,  le  retenait 
dans  le  détroit  pelvien,  j’introduisis  l’indicateur  et  le  médius 
de  la  main  gauche  vers  le  museau  de  tanche,  puis,  de  la 
main  droite,  je  fis  glisser,  entre  le  polype  et  mes  doigts, 
jusqu’en  haut  du  vagin,  un  bistouri  garni,  avec  lequel  il  me 
fut  aisé  de  détacher  la  tumeur.  Pas  une  goutte  de  sang  ne 
s'écoula ,  et  celle  dame  aurait  pu  reprendre  ses  occupations 
habituelles  dès  le  troisième  jour. 

II.  Si  le  polype  empêchait,  par  son  volume^  de  se  com¬ 
porter  ainsi ,  le  bistouri  un  peu  courbe  sur  le  plat  ou  des 
ciseaux  de  môme  forme  devraient  être  employés.  Dans  les 
cas  où  il  paraîtrait  dangereux  d’exercer  des  tractions  sur  la 
matrice,  l’espèce  de  forceps,  terminé  par  une  extrémité  for¬ 
tement  recourbée ,  un  peu  échancrée,  rendue  tranchante 
comme  les  tenettes  de  J.  Fabrice,  forceps  dont  Lobstein  a 
fait  plus  d'une  fois  usage,  serait  une  ressource  précieuse. 
C’est  dans  la  même  intention  que  M.  Mayer  a  imaginé  de 

longs  et  forts  ciseaux  courbés  en  S,  avec  lesquels  il  va 

» 

détacher  la  tumeur,  à  quelque  hauteur  qu’elle  se  trouve. 
Toutefois,  les  ciseaux,  également  longs  et  très  forts, 
qu’emploient  Boyer ,  Dupuytren ,  et  qui  n’offrenl  qu’une 
simple  concavité  sur  Tune  des  faces  de  leur  lame,  rempli¬ 
raient  le  même  but  tout  aussi  facilement.  Ils  ont  d’ailleurs 
un  autre  usage,  c’est  celui  de  détacher  peu  à  peu  le  polype 
des  parois  du  vagin ,  quand  il  a  contracté  des  adhérences 
avec  elles ,  avant  de  l’abaisser  et  d’aller  en  diviser  le  pédi¬ 
cule,  comme  il  eût  fallu  le  faire  dans  le  cas  observé  par 
M.  Bérard(l),  puisquici  la  tumeur  était  fixée  sur  le  vagin 
par  une  de  ses  racines,  et  dans  Tulérus  par  l’autre. 

III.  Si  la  tumeur  n’était  séparée  de  la  paroi  organique  qui 
lui  donne  naissance  que  par  une  rainure ,  au  lieu  d'avoir  un 
pédicule,  et  que  ce  fût  un  corps  fibreux,  il  ne  faudrait  pas 
pour  cela  se  croire  obligé  de  porter  l’instrument  jusque  dans 
la  partie  la  plus  profonde  de  celte  rainure.  Alors,  en  effet, 
pourvu  qu’on  incise  un  peu  au-dessus  du  plus  grand  diamètre 

(1)  j4rch,  gén.  deméd,,  LlI,PiSS. 
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du  polype ,  et  qu’on  puisse  donner  à  l’incision  une  certaine 
étendue,  diviser  toute  la  couche  de  tissu  naturel  qui  enve¬ 
loppe  la  production  morbide,  il  n’en  faut  pas  davantage 
pour  que,  avec  les  doigts,  le  manche  de  l'instrument,  ou  de 
simples  tractions,  on  parvienne  à  le  détacher,  comme  on  sé¬ 
pare  un  noyau  de  fruit  des  parties  qui  l’enveloppent.  Les 
lambeaux,  suite  d’une  pareille  énucléation,  ou  se  rétractent 
et  se  cicatrisent  en  revenant  sur  eux-mêmes,  ou  sont  en  partie 
détruits  par  la  suppuration. 

IV.  Les  polypes  utérins  offrent  quelquefois  un  volume  si 
considérable^  qu’ils  remplissent  la  totalité  du  vagin ,  et  vont 
même  jusqu’à  s’élever  dans  l'hypogastre  ou  les  fosses  ilia¬ 
ques.  Baudelocque  dit  en  avoir  observé  un  dont  la  moitié 
inférieure  occupait  le  bassin,  tandis  que  l’autre  faisait  une 
forte  saillie  au-dessus  du  détroit  supérieur.  Il  put  en  étran¬ 
gler  la  première  partie;  mais,  quand  elle  fut  tombée,  Louis 
ne  voulut  pas  qu’on  allât  chercher  l’autre  avec  le  forceps. 
La  femme  mourut,  et  Baudelocque  afftime  qu’il  eût  été  pos¬ 
sible  d’extraire  la  seconde  portion  du  corps  étranger  tout 
aussi  bien  que  la  première.  C’est  pour  des  cas  de  ce  genre 
que  le  même  auteur  conseille  l'emploi  du  forceps,  dont  Uer- 
biniaux  avait  fait  usage  avant  lui,  avec  un  plein  succès. 
Depuis  lors,  M.  Deneux,  Murat,  M.  Ilervex  de  Chégoin,  l'ont 
employé  avec  tous  les  avantages  que  s’en  était  promis  Bau¬ 
delocque.  Maintenant  qu’on  a  des  idées  assez  nettes  sur  la 
nature  de  ces  polypes  volumineux,  l’extraction  en  sera  tentée 
avec  d’autant  plus  d'assurance  qu’on  ne  se  croira  plus  obligé 
de  recourir  en  même  temps  à  la  ligature.  Après  tout,  le  for¬ 
ceps  n’est  pas  le  seul  instrument,  n’est  pas  même  toujours  le 
meilleur  instrument  qui  soit  indiqué  dans  ce  cas. 

V.  Au  mois  de  septembre  1830 ,  je  fus  appelé  par  M,  De 
Mazières,  à  Bergues,  près  d’une  dame  affectée  d’une  tumeur 
fibreuse  énorme  de  la  matrice,  tumeur  qui  faisait  saillie  au- 
dessus  des  pubis  et  remplissait  le  vagin.  Quoique  résistante 
et  très  élastique,  elle  se  laissait  tellement  déprimer,  que  les 
cuillères  du  forceps  tendaient  continuellement  a  glisser  soit 
eu  avant,  soit  en  arrière.  .V ai  mai  mieux  en  embrasser  le 
sommet  avec  de  longues  pinces  de  Museux,  puis  con- 
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duîre  au-dessus  de  sa  porlion  la  plus  épaisse,  deux  fortes 
érignes  à  doubles  crochets,  une  de  chaque  côté,  et  les  enfoncer 
profondément  dans  son  tissu.  Ainsi  saisie  par  quatre  points  à 
la  fois,  des  tractions  méthodiques  ramenèrent  peu  à  peu 
dans  le  détruit  inférieur.  Le  périnée,  qu’il  fallut  inciser  eu 
arrière ,  résista  long-temps ,  mais  enfin ,  l’indicateur  m’indi¬ 
quant  que  le  pédicule  du  polype  était  fortement  tendu ,  je 
glissai  sur  lui  un  bistouri  droit,  garni  de  linge,  et  une  incision 
de  quelques  lignes  suffît  pour  permettre  à  l’élaslicité  des 
parties  de  terminer  l’opération.  Aucune  hémorrhagie  n’eut 
lieu,  et  malgré  l’état  de  marasme,  d’épuîsement,  où  la  malade 
avait  été  réduite ,  sa  santé  s’est  complètement  rétablie.  J’ai 
opéré  avec  le  même  succès  ,  dans  un  cas  tou t-à  fait  sem¬ 
blable,  une  malade  de  M.  E.  Moulin.  Chez  une  autre  femme, 
rien  ne  pouvait  amener  le  polype  au-dehors,  tant  il  était  vo¬ 
lumineux.  M.  Chassaignac  me  donna  l'idée  d’en  enlever  une 
tranche  épaisse  comme  une  cùte  de  melon.  L’ayant  ensuite 
abaissé,  je  le  détachai  comme  dans  les  cas  précédents. 

Il  est  pourtant  des  cas  où  la  tumeur  est  tellement  disposée, 
que  rien  ne  semble  pouvoir  rabaisser.  Une  femme,  âgée  de 
trente-six  ans,  fut  envoyée  dans  mon  service,  à  rhôpiial 
Saint-Antoine ,  par  M.  Rapeler.  Sa  tumeur  remplissait  la 
presque  totalité  du  bassin,  et  formait  un  relief  considérable 
au-dessus  du  détroit.  Nous  convînmes,  M.  Marjolin,  M.  Ka- 
peler  et  moi ,  que  l’extirpation  en  serait  tentée  par  les  voies 
naturelles.  Je  la  saisis  trois  fois  avec  un  forceps  ordinaire, 
et  trois  fois  mes  efforts  furent  insuffisants  pour  la. faire  des¬ 
cendre.  Craignant  alors  d’augmenter  inutilement  ses  souf¬ 
frances,  je  crus  devoir  abandonner  la  malade  aux  suites  na¬ 
turelles  de  son  affection.  Elle  succomba  au  bout  de  quelques 
mois.  A  l'autopsie,  nous  trouvâmes  un  corps  fibreux,  dé¬ 
pourvu  de  pédicule ,  en  grande  partie  tombé  en  puirilage , 
ayant  sa  source  dans  l’épaisseur  de  lu  paroi  gauche  du  col, 


dont  il  fut  d’ailleurs  facile  de  le  séparer  après  en  avoir  in¬ 
cisé  la  couche  de  tissu  naturel.  Une  autre  tumeur,  grosse 
comme  les  deux  poings  seulement ,  adossée ,  par-  un  de  ses 
côtés,  avec  la  précédente,  occupait  la  partie  droite  de  l’uté¬ 
rus,  et  se  trouvait  également  enveloppée  par  une  couche 
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mince  de  cet  organe.  Ces  deux  masses  ,  dont  la  base  était 
presque  aussi  large  que  leur  plus  grand  diamètre ,  et  qui 
offraient  plus  de  volume  au-dessus  qu’au-dessous  du  détroit, 
ne  pouvaient  pas  être  assez  snliciemeni  saisies  par  le  forceps, 
pour  qu’il  fût  permis  de  les  abaisser  et  de  les  enlever;  mais 
la  dissection  nous  donna  la  certitude  que,  malgré  Tétendue 
apparente  de  leurs  adhérences,  l'excision  par  énucléation 
en  eût  été  possible,  si,  par  un  moyen  quelconque  ,  on  avait 
pu  les  faire  descendre  au  détroit  intérieur,  ou  porter  le  bis¬ 
touri  sur  quelque  point  de  leur  circonférence. 

VL  Comme  ces  sortes  de  polypes  ne  se  déchirent  qu'avec 
beaucoup  de  difficulté,  il  ne  serait  pas  sans  avantage, 
quand  on  est  parvenu  à  les  rendre  saillants  à  la  vulve, 
de  passer  au  travers,  avec  une  longue  aiguille  courbe  et  à 
manche,  percée  près  de  sa  pointe  ,  un  tort  ruban  de  fil  ciié^ 
dont  on  ferait  une  anse  ,  et  qui  permettrait  de  tirer  sur  eux 
sans  embarrasser  autant  que  les  autres  instruments.  Lorsque 
la  tumeur  est  de  nature  douteuse ,  s’il  parait  possible  de  la 
faire  descendre  en  la  saisissant  avec  des  pinces,  au  point  de 
permettre  au  doigt  d’en  parcourir  le  pédicule,  si,  comme 
Levret  et  Eschenbach  en  citent  des  exemples,  on  sent  dans 
ce  pédicule  des  battements  artériels ,  si ,  malgré  les  détails 
dans  lesquels  je  suis  entré  plus  haut,  l’hémorrhagie  pouvait 
encore  effrayer,  rien  n'empéchcrait  d’établir  d’abord,  comme 
le  conseille  M,  Mayer  et  comme  M,  Demazière  l’a  fait,  un  lien 
le  plus  haut  possible,  avant  de  pratiquer  l’excision. 

VIL  Si  la  tumeur  est  encore  renfermée  en  entier  dans  la 
matrice^  si  on  a  pu  se  convaincre  qu’elle  est  seule,  qu’il  n’en 
existe  pas  d’autres  dans  l’épaisseur  de  l’organe,  hors  la  por¬ 
tée  des  moyens  chirurgicaux,  il  est  assez  souvent  possible 
encore  de  l’atteindre.  Accrocher  îe  col  de  l’utérus  avec 
plusieurs  pinces  de  Museux,  pour  Vabaisser  et  mettre  à 
même  d’explorer,  de  saisir,  d’enlever  mieux  le  polype  ,  est 
une  mauvaise  pratique  qui  ne  mériterait  pas  d'étre  men¬ 
tionnée  s’il  n’était  pas  venu  à  la  pensée  d’un  chirurgien  de 
Paris  de  la  préférer  à  toute  autre.  Il  est  infiniment  mieux 
alors  d’imiter  Bonnie,  de  dilater  d’abord  les  parties  avant 
de  dégager  le  polype,  ou  même  de  pratiquer  le  débride- 
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ment  du  col  sur  un  ou  plusieurs  points  ,  comme  Dupuytren 
l’a  fait  quelquefois. 

\l\\, P rocédédeV auteur,  le  me  suis  d’ailleurs  assuré  qu’une 
bonne  piiice-érigne  dirigée  par  le  doigt  parvient  presque 
toujours  sans  trop  de  difficulté,  en  pareil  cas,  à  embrasser  la 
tête  du  polype,  soit  que  le  débridement  paraisse  ensuite  in¬ 
dispensable,  soit  que  le  doigt  puisse,  de  prime  abord,  gagner 
la  racine  de  la  Uimeur  ;  je  conduis  jusque  là  ou  de  longs  ci¬ 
seaux  coui’beSjOu  le  couteau  mousse  également  courbe.  Les 
soulenanidu  doigt  pendant  qu’un  aide  tire  modérément  sur 
les  pinces,  je  détache  sans  peine  le  polype.  J’ai  pu,  ayant 
M.  Pailloux  pour  aide,  débarrasser  ainsi  une  dame  d’une 
énorme  masse  fibreuse  tombée  en  putrilage  dans  l’utérus 
en  1837.  J’excisai  sans  peir-e  un  polype  sarcomateux  du 
volume  d’une  noix,  puis  un  polype  fibreux  encore  moins  gros, 
puis  un  polype  aussi  gros  qu’un  œuf,  chez  trois  femmes  dif¬ 
férentes, en  1830,  1837,  et  1838,  à  la  Charité, en  m’y  prenant  de 
la  sorte. C’est  d’ailleurs  une  méthode  que  j’applique  également 
aux  polypes  qui  ont  franchi  le  col  et  qu’il  est  possible  de  saisir 
dans  le  vagin.  Une  malade  de  M.  Dufrenoîs  et  plusieurs 
malades  de  l’hôpital  ont  été  opérées  ainsi  sans  la  moindre  dif¬ 
ficulté.  Permettant  d’éviter  toutes  tractions  sur  la  matrice, 
ce  procédé  rend  évidemment  l’opération  moins  douloureuse 
et  moins  grave. 

î  B.  Stiite.  Après  l’excision  ,  les  soins  que  réclame  la  ma¬ 
lade  se  bornent  à  des  Injeciions,  d’abord  émollientes,  puis 
délersives  ,  et  ensuite  légèrement  dessiccalives.  Si,  contre 
toute  attente ,  il  survenait  une  hémorrhagie,  les  injections 
astringentes,  les  boiirdonnets  imbibés  d'oxicrat,  d’eau  de 
Babel,  de  solution  alumineuse,  ou  bien  saupoudrés  de  colo¬ 
phane  ou  de  quelque  autre  poudre  styptique,  y  mettraient, 
je  pense,  promptement  un  terme.  Le  tamponnement  serait 
une  dernière  ressource,  qu’on  ne  devrait  pas  négliger  non 
plus,  après  avoir  vainement  essayé  les  autres.  La  guérison 
est  ordinairement  rapide,  et  la  femme  est  quelquefois  ré¬ 
tablie  en  moins  de  quinze  jours.  Mais  des  accidents  graves, 
mortels,  peuvent  aussi  résulter  de  l’excision  d’un  polype , 
quelque  petit  qu’il  soit.  Une  dame  en  portait  un  des  plus 
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grêles.  On  Vopéra,  et  la  mort  eut  lieu  trois  pvurs  après.  Aidé 
de  M.  Carlault,  j’en  excisai  un  qui  ne  dépassait  pas  le  vo¬ 
lume  d’une  cerise,  et  la  malade  n'en  mourut  pas  moins  de 
péritonite  en  huit  jours.  Une  Iténiorrhagie  mortelle  suivit  de 
près  une  opération  aussi  légère  dans  un  cas  dont  m’a  parlé 
M.  Marjolin.  J’ai  vu  deux  fois  des  symptômes  sérieux  de 
phlébite  ou  de  suppuration  du  bassin,  après  l’apération  de 
polype  de  l’utérus.  Uègle  générale  cependant,  c’est  une  des 
opérations  de  la  chirurgie  qui  réussissent  le  mieux. 

ARTICLE  IX.  —  Cancers  bu  col  de  l’utérus. 

« 

L’amputation  du  col  de  la  matrice  est  une  acquisition  de 
la  chirurgie  moderne.  Osiander  est  le  premier  qui  l’ait  posi¬ 
tivement  proposée  vers  la  fin  du  dernier  siècle, et  mise  en  pra¬ 
tique  en  1801  .Tulpius, auquel  SÎ.Tarral  en  attribue  l’honneur, 
ne  me  semblepas  le  mériter.Les  tumeurs  sarcomateuses  dont 
il  parle  étaient  évidemment  des  polypes.  Nulle  part,on  ne  voit 
qu’il  ait  jéellement  songé  à  réséquer  le  sommet  même  de  la 
niati  ice.  Lazzari,  qui  l’a  réclamée  en  faveur  de  Monteggia; 
Baudelocque,  qui  la  rapporte  à  Lauvariol,  sont,  je  crois,  tom¬ 
bés  dans  ia  même  erreur;  et  je  n’ai  point  été  à  même  de 
vérifier  si  Ândié-de-la-Groix  et  Lapeyronie  l’ont  effective¬ 
ment  exécutée,  comme  le  veut  M.  Tarral.Toul  ce  qu’on  peut 
dire,  c'est  que  Wiisberg  l  avait  conseillée  en  1787,  et  que 
plusieurs  personnes  l’avaient  certainement  pratiquée  par  mé- 
garde,  avant  qu’il  eût  été  question  de  l'exécuter  à  dessein. 

Les  observations  d’Osiantler  ne  furent  pas  plus  tôt  connues 
en  France,  que  i)upuytren  se  ht\ta  d’adopter  les  idées  du  prati¬ 
cien  de  Goëttinguc,  et  de  les  soumettre  à  de  nombreuses  épreu¬ 
ves.  M.  Kécamîer  ne  tarda  pas  à  suivre  la  même  voie;  de  telle 
sorte  qu’en  1815,  l’excision  du  col  de  rmérus  était  déjà,  parmi 
nous,  une  opération  vulgaire.  Maintenant,  elle  a  été  pratiquée 
un  si  grand  nombre  de  fois,  et  par  tant  de  personnes  diffé¬ 
rentes,  qu’il  est  tout-à-fait  inutile  d’en  compter  les  exemples. 

§  l.  Indications.  Le  point  difficile  est  d’en  bien  préciser 
les  indications.  L’allongement,  par  hypertrophie  simple  du  col, 
étant  une  iiifinailé  plutôt  qu’une  maladie,  ne  la  réclame  en 
aucun  cas.  Les  excoriations,  les  ulcères,  les  végétatio7is  sy- 
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philitiqueS  f  n*étaiit  pas  incurables  de  leur  nature ,  la  re¬ 
poussent  également.  Il  en  est  de  môme  des  indurations,  des 
bosselures  non  douloureuses  accompagnées  ou  non  de  gon¬ 
flement  chronique ,  qui  s’observent  si  souvent  ch ez  les  femmes 
ûgées  de  trente  à  quarante  ans.  Ce  n’est  donc  que  dans  les 
cas  de  dégénérescence  cancéreuse  bien  caractérisée,  qu’il  est 
permis  d’y  avoir  recours.  Mais  c’est  justement  ici  que  se 
trouve  le  nœud  de  la  question.  En  effet ,  tant  que  le  cancer 
n’est  pas  ulcéré,  ou  qu'il  ne  se  présente  pas  sous  l’aspect 
d'une  masse  boursouflée  dans  le  haut  du  vagin ,  son  dia¬ 
gnostic  est  d’une  difficulté  extrême.  La  dureté  ou  la  con¬ 
sistance  naturelle  du  col ,  les  variétés  de  volume ,  de 
saillie,  de  densité,  de  forme,  qu’il  présente,  suivant  l  âge  et 
les  diverses  conditions  où  la  femme  peut  s’être  trouvée,  exi¬ 
gent  d’abord  une  grande  habitude ,  pour  ne  pas  faire  croire 
quelquefois  à  des  affections  dont  il  n'existe  pas  vestige.  En¬ 
suite,  comment  avoir  la  certitude  de  ne  pas  se  tromper  sur 
la  nature  d’une  lésion  profondément  située  ,  au  sein  d’une 
contexture  aussi  serrée,  d’éléments  si  variables?  Ce  n’est 
pas  tout  :  une  fois  la  présence  du  cancer  incontestable,  il  fau¬ 
drait  encore  en  déterminer  les  limites.  Or,  il  est  rare  que, 
sur  ce  point,  les  doutes  se  dissipent  entièrement  avant  qu’il 
soit  très  avancé,  et  presque  jamais,  alors,  on  ne  peut  garan¬ 
tir  que  le  col  soit  seul  affecté,  que  le  corps  de  l’utérus  ne 
soit  pas  déjà  plus  ou  moins  envahi.  Le  chirurgien  est  donc 
sans  cesse  entre  la  crainte,  1“  d’enlever  un  organe  qui  n’est 
pas  malade,  de  pratiquer  sans  nécessité  une  opération  pé¬ 
nible,  dangereuse ,  ou  bien  2®  de  n’emporter  qu’en  partie 
une  altération  dont  les  restes  amèneraient  inéviiahlemenl  la 
mort.  La  conséquence  naturelle  de  ces  remarques  est  que 
l’indication  formelle  d’amputer  le  sommet  de  la  matrice  doit 
être  assez  rare,  et  qu’on  n’a  pas  le  droit  de  s’étonner  de  voir 
encore  des  praticiens  instruits  poser,  avec  Wenzel  et  Zang, 
la  question  de  savoir  si  elle  convient  jamais.  Puisqu’on  a  pu 
se  demander,  quand  celte  maladie  existe  au  sein,  quels  se¬ 
raient  les  avantages  de  rexlirpation,  il  était  difficile,  en 
effet,  que  la  même  question  ne  fut  pas  faite  lorsqu’il  s’agît  de 
Putérus.  Ce  que  l’on  peut  répondre  alors ,  c’est  que  tant 
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qu’on  admettra  comme  rationneUe  l’extirpation  pour  les  can¬ 
cers  externes,  nul  ne  pourra  raisonnablement  en  refuser  l’ap¬ 
plication  aux  cancers  des  organes  génitaux,  pris  dans  les  con¬ 
ditions  convenables.  11  est  même  consolant  de  remarquer  que, 
dans  ce  dernier  lieu,  la  maladie  reste  plus  long-temps  locale, 
est,  en  réalité,  moins  sujette  à  se  répéter  sur  d’autres  points 
quepaiTout  ailleurs.  Je  ne  pense  donc  pas,  pour  mon  compte, 
qu’on  doive  renoncer  à  ropération  d’une  manière  absolue. 
Mieux  la  tenter  que  d’abandonner  la  femme  à  une  mort  cer¬ 
taine,  toutes  les  fois  que  l’étendue  du  mal  donne  l’espoir  de 
l’emporter  en  totalité. 

§  II.  Le  col  utérin  se  laisse  envahir  par  ïrot»  ordres*  fort 
différents  de  dégénérescence  cancéreuse.  Tantôt  l’affection 
procède  par  ulcération,  des  bords  ou  de  sa  cavité  vers  l’é¬ 
paisseur  de  ses  parois,  et  ces  ulcères,  qui  se  couvrent  parfois 
de  végétations,  de  fongosités,  pénètrent  assez  souvent  jusque 
dans  l’intérieur  de  la  matrice,  se  comportent  à  peu- près  de 
la  même  manière  que  le  cancer  rongeant,  le  noli  me  tangere 
de  la  face  ou  de  la  bouche;  tantôt,  au  contraire,  c’est  une 
masse  encéphaloïde  ou  squirrheuse,  qui  se  développe  dans 
l’épaisseur  même  de  l’organe,  près  de  sa  portion  libre,  ou 
sur  tout  autre  point  de  son  épaisseur.  J’ai  dit  plus  haut  que 
des  niasses  encéphaloïdes  développées  primitivement  vers  le 
fond  de  l’utérus,  s’engageaient,  venaient  parfois  se  montrer 
dans  le  haut  du  vagin,  à  travers  le  col,  sous  forme  de  polype. 

§  III.  Cautérisation.  Les  ulcérations,  les  fongosités  légè¬ 
res,  les  granulations  seules  permettent  l’emploi  des  causti¬ 
ques,  y  compris  la  pâle  de  zinc,  car  les  tumeurs  ne  peuvent 
réellement  céder  qu’à  l'extirpation  proprement  dite.  Comme 
il  est  rarement  sûr,  quand  la  maladie  est  encore  peu  éten¬ 
due,  peu  profonde,  qu’elle  soit  plutôt  cancéreuse  que  de 
toute  autre  nature,  l'alun,  le  nitrate  d’argent,  le  nitrate  de 
mercure,  me  paraissenit  devoir  être  souvent  préférés  d'a¬ 
bord.  Lorsque  l’affection  est  plus  avancée,  qu’il  n’y  a  plus 
de  doute  sur  sa  malignité,  on  peut  choisir  entre  le  muriate 
d’antimoine,  la  potasse  et  le  chlorure  de  zinc;  de  mémo 
qu’on  pourrait,  si  on  le  voulait,  essayer  le  cautère  actuel. 
Toutefois,  comme  le  but  n’est  pas  uniquement  de  détruire  les 
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lissus,  niais  bien  aussi  de  modifier  la  surface  morbide; 
comme  le  nitrate  acide  de  mercure  est  d’une  utilité  incontes¬ 
table  dans  une  foule  d’autres  altérations  du  même  genre,  je 
ne  vois  que  de  l’avantage  à  l’adopter  généralement,  et  c’est 
lui  que,  pour  mon  compte,  j’emploie  le  plus  souvent. 

A.  Après  avoir  fait  placer,  maintenir  la  femme  sur  le  bord 
d’un  lit,  après  avoir  mis  le  mal  à  découvert  au  moyen  du 
spéculum,  le  chirurgien  absterge,  dessèche  l’ulcère,  en  y 
portant  successivement,  avec  de  longues  pinces,  des  boulet¬ 
tes  de  charpie  ou  de  petites  éponges.  Il  dépose  aussitôt,  en¬ 
tre  la  circonférence  du  col  et  la  face  interne  du  spéculum,  un 
peu  de  charpie  brute  pour  empêcher  le  caustique  de  s’éten¬ 
dre  sur  les  parties  saines,  et  glisse,  soit  avec  des  pinces,  soit 
avec  un  porte-crayon  un  peu  long  ou  soutenu  par  un  autre 
instrument,  un  cône  de  pierre  à  cautère  ou  de  nitrate  d’ar¬ 
gent  jusqu’au  fond  de  l’excavation  ulcéreuse.  S’il  préfère  le 
nitrate  acide  de  mercure  ,  il  en  imbibe  un  pinceau  de 
charpie  ou  de  linge  Fin^  et  le  conduit  de  la  même  manière 
sur  les  parties.  Avant  de  retirer  le  spéculum ,  des  injec¬ 
tions  d’eau  tiède  sont  faites  et  répétées  pour  empêcher  la 
caulérisaiion  de  s’étendre  ailleurs  que  sur  le  lieu  malade. 
La  femme  est  mise  aussitôt  dans  un  bain  entier,  puis  tenue 
au  régime  des  convalescents.  S’il  ne  s’agissait  que  de  simples 
excoriations,  d’ulcérations  légères,  il  ne  serait  pas  même 
indispensable  de  laver  à  grande  eau  les  parties,  et  toute  au¬ 
tre  précaution  deviendrait  à  peu  près  inutile.  L’opération  est 
recommencée  un  plusou  moins  grand  nombre  de  fois,  selon 
l’effet  (]u'on  en  obtient,  tous  les  quatre,  six  ou  huit  jours,  et 
on  ne  l’abandoiine  définitivement  qu’à  partir  du  moment  où 
la  plaie  rouge,  vermeille,  granulée,  offre  enfin  l’aspect  des 
ulcères  qui  tendent  à  se  cicatriser. 

11.11  est  d’ailleurs  fréquemment  utile  de  cautériser  tout  l’in- 
lérieur  du  co/.  Pour  cela  on  y  introduit  le  pinceau  ou  le  crayon, 
pendant  que  le  spéculum  tend  à  en  écarter  les  lèvres,  et 
c’est  à  cette  intention  que  divers  porte-caustiques,  fort  inutiles, 
selon  moi,  ont  été  imaginés.  Soit  que  la  cautérisation  n’ait 
pas  paru  devoir  être  tentée,  soit  qu’elle  n’ait  pas  eu  de  suc¬ 
cès,  et  que  d’ailleurs  on  ait  la  certitude  que  le  mal  peut 
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être  entièrement  emporté,  il  n’y  a  plus  à  balancer,  on  doit 
se  résoudre  à  l’excision. 

§  IV.  Eoccmon,  Dans  l’état  ordinaire,  la  portion  libre  du 
col  de  la  matrice,  n’a  ni  trois,  ni  quatre,  ni  six,  ni  huit  lignes 
de  longueur,  mais  bien  laniôt  Tune,  tantôt  l'autre  de  ces  di¬ 
mensions,  sans  être  pour  cela  malade.  On  peut  détacher  le 
vagin  de  la  lèvre  antérieure  dans  l’étendue  de  plus  d’un 
demi-pouce,  sans  courir  le  risque  d’ouvrir  le  cul-de-sac  pé¬ 
ritonéal  qui  la  sépare  de  la  vessie  ;  seulement ,  comme  la 
urinaire  adhère  d’une  manière  assez  intime  à  sa  face 
antérieure,  c’est  elle  qui  peut  être  atteinte  alors  par  rinsiru- 
ment.  En  arrière,  le  péritoine  ne  se  borne  pas  à  tapisser  la 
surface  correspondante  de  l’ulérus  ;  il  descend  jusque  sur  le 
vagin  pour  former  l’excavation  recto-génitale;  de  manière 
que  ,  de  ce  côté,  le  bistouri  n’aurait  qu’une  épaisseur  de 
quelques  lignes  à  traverser  pour  l’ouvrir.  C’est  par  inadver¬ 
tance  que  M.  Avenel(l)  a  pu  dire  qu’il  y  a  huit  lignes  de  dis¬ 
tance  en  avant  et  dix  en  arrière  entre  le  sommet  des  lèvres 
du  col  et  l'intérieur  de  la  membrane  séreuse  abdominale. 


Comme  il  s’agit  là  d’une  erreur  grossière  d’anatomie,  je  suis 
surpris  qu’on  (2)  y  soit  encore  tombé  depuis  quelques  an¬ 
nées,  et  que  àl.  Mury  (3)  rapporte  à  cette  déconverie  les  suc¬ 
cès  de  M.  Lisfranc. 

A.  Procédés  opératoires.  La  manière  d’exécuter  l’excision 
de  Tulérus  n’est  point  arrivée  tout-à-coup  au  degré  de  per¬ 
fection  où  nous  la  voyons  aujourd’hui. 

I.  Osiander  commençait  par  passer  deux  ruhans^  au 
moyen  d’une  aiguille  courbe,  à  travers  l’organe  malade, 
qu'il  abaissait  et  fixait  ainsi,  de  manière  à  n’en  opéi-er  lu  sec¬ 
tion  qu’après  l’avoir  rapproché  de  la  vuhe.  Deux  doigts, 
portés  dans  le  rectum,  lui  pennetlaient  de  le  couper  en  place 
quand  il  ne  pouvait  le  faire  descendre  ;  mais  l’invention  de 
son  hyslérotome  le  mit  bientôt  à  même  de  renoncer  aux 


rubans  aiiracleurs. 

/ 

IL  Dupuytren,  et,  après  lui ,  la  plupart  des  antres  opéra- 

(1)  Tfisse  n«  SO.  Paris, 

(2)  Gai.  métl.,  1S33,  p.  21;  183-},  p.  387. 

(3 }  'J'lii'ie  no  'i  1 .  Par i s ,  1 83(î . 
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leurs,  ont  remplacé  la  li{][aturc  du  chirurgien  de  Goëttlngue 
par  une  jpmce  de  Museux  très  longue,  dont  les  crochets  sont 
peu  courbés ,  et  avec  laquelle  on  embrasse  facilement  toute 
la  partie  malade.  Comme  cette  pince  déchire  facilement  les 
tissus,  et  qu’il  est  souvent  utile  d’en  appliquer  une  seconde, 
M.  Colombat  en  a  fait  fabriquer  une  à  quatre  branches. 
IVaulres  ont  imaginé  de  porter,  par  l’ouverture  du  col  jusque 
dans  la  matrice,  un  instrument  qui  peut,  en  s’ouvrant  au 
milieu  de  l’organe ,  se  transformer  en  crochet  et  permettre 
de  le  tirer  fortement  en  bas.  Le  plus  ingénieux  de  celte  es- 
pèce  est  celui  de  M.  Guillon  (1).  Un  antre,  beaucoup  plus 
compliqué,  a  été  proposé  par  M.  J.  Hatin,et  M.  Récamier  en  a 
depuis  imaginé  un  troisième. 

IW.Spéculum,  Osiander  avait  négligé  l’emploi  du  spêcutmn. 
Parmi  nous,  au  contraire, cet  instrumenta  presque  toujours 
été  mis  en  usage  ;  aussi  nombre  de  personnes  ont-elles  cherché 
à  le  perfectionner.  Celui  que  M.  Récamier  proposa  d’abord 
était  un  simple  cône  en  étain,  llupuyiren  y  a  fait  ajouter  un 
manche,  qui  en  rend  l’application  plus  facile.  Les  anciens  en 
avaient  un  qu’on  trouve  figuré  dans  les  œuvres  de  Paré,  de 
.loubert,  de  IManget,  de  Scultet,  et  qui  était  composé  de 
deux  valves ,  susceptibles  d’être  écartées  ou  rapprochées  à 
volonté.  Construit  sur  ce  principe ,  celui  de  madame  Boivin 
est  formé  de  deux  moitiés  de  cylindre,  et  porte  à  sa  grosse 
extrémité  un  manche  terminé  par  deux  anneaux,  comme  une 
paire  de  pinces.  On  l’introduit  fermé  dans  le  vagin,  et  il  suffit 
d’agir  en  sens  opposé  sur  les  deux  moitiés  de  son  manche, 
pour  l’ouvrir  à  la  manière  des  ciseaux ,  et  agrandir  autant 
qu’on  le  veut  le  canal  à  explorer.  M.  Lisfranc  en  a  fait  fa¬ 
briquer  un  qui  ne  diffère  du  précédent  qu’en  ce  que  son 
sommet,  un  peu  aplati ,  est  plus  allongé ,  son  épaisseur  plus 
grande,  son  manche  dépourvu  d’anneaux. 

Pour  qu’il  puisse  se  tenir  au  degré  d’ouverture  convenable, 
M.  Guillon  y  a  fait  joindre  une  tige,  sorte  de  curseur,  qui, 
déplacée  avec  le  doigt  quand  on  le  juge  à  propos,  lui  permet 
sur-le-champ  de  se  refermer.. Le  même  médecin,  voulant 
éviter  le  pincement  des  tissus  auquel  expose  plus  ou  moins 

(1)  Soc.  deméd.  prai.f  1827,  1828,  p.  72,  73. 
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le  spéculum  brisé  ordinaire,  y  ajoute  une  troisième  pièce 
quand  il  est  en  place.  Celte  pièce  est  une  plaque  qu'on  fait 
fflisser  de  la  base  à  la  pointe  des  deux  moitiés  principales  de 
rinslrument,  par  une  rainure  que  présente  chacune  d’elles  à 
la  face  interne  de  leur  bord  libre. 

Non  content  d’avoir  un  spéculum  à  deux  branches,  on  a 
rappelé  le  spéculum  triple,  également  représenté  dans  les 
anciens  ouvrages  dont  je  parlais  tout  à  l’heure.  Mais  comme 
c’est  surtout  la  partie  supérieure  du  vagin  qu’il  faudrait  di¬ 
later,  MM.  Bertze  et  Colombat  ont  cherché  un  spéculum  eu 
forme  de  cône  ,  dont  la  base  serait  au  manche,  quand  il  est 
fermé,  et  à  l’autre  bout,  au  contraire,  quand  il  est  oti\ert. 
Celui  de  M.  Bertze  se  compose  de  deux  tubes  renfermés  l'un 
dans  l’autre.  L’interne,  qui  se  divise  en  plusieurs  rayons  dans 
sa  moitié  supérieure,  est  disposé  de  telle  sorte,  que  ses  bran¬ 
ches  s'écartent,  par  leur  piopreressort,  dès  qu'on  les  dégage, 
en  tirant  à  soi  la  pièce  qui  leur  sert  pour  ainsi  dire  de  gaine. 

Huit  pièces  composent  celui  de  M.  Colombat,  et  forment 
dans  leur  ensemble  un  cône  creux,  dont  on  ouvre  ou  res¬ 
serre  plus  ou  moins  la  pointe  quand  il  est  en  place,  au  moyen 
des  vis  de  rappel  placées  aux  deux  extrémités  d’un  des 
grands  diamètres  de  sa  base.  Ouvert,  cet  instrument  repré¬ 
sente  une  sorte  de  grillage,  qu’on  retrouve  dans  le  spéculum 
de  Dugès  ou  de  M.  Mayor ,  et  qui  permet  de  voir  tout  à  la 
fois  et  le  col  de  rutérus  et  l’intérieur  du  vagin. 

De  toutes  ces  variétés  de  spéculum,  celui  dont  madame 
Boivîn  (Ij  a  donné  l’idée,  mais  qu’on  a  depuis  singulière¬ 
ment  perfectionné ,  me  paraît  être  le  meilleur.  Le  seul  in¬ 
convénient  que  je  lui  reproche  est  de  laisser  engager  la 
membrane  muqueuse  du  vagin  entre  ses  bords,  et  d'exposer 
à  la  pincer  quand  on  le  laisse  se  refermer.  Mais  cet  incon¬ 
vénient,  que  les  modifications  proposées  n’ont  encore  fait 
disparaître  que  fort  imparfaitement,  se  retrouve  à  un  bien 
plus  haut  degré  dans  le  spéculum  à  trois  branches  de  M.  Ha- 
lin ,  celui  de  M.  Colombat ,  et  même  celui  de  M.  Berize ,  qui, 
de  plus ,  peuvent  blesseï'  les  oi'ganes  par  leur  pointe,  et  sont 
loin  de  réfléchir  la  lumière  avec  le  même  avantage.  Sous  ce 

(!)  Buiielin  de  ia  de  méd,f  t*  VU,  p,  349. 
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dernier  point  de  vue ,  le  spéculum  primitif  ou  en  cylindre 
simple  est  encore  le  plus  commode,  sans  en  excepter  même 
le  spéculum  criblé  ou  à  fenêtre,  imaginé  par  M.  Ricque. 
On  a  en  outre  aujourd’hui  le  spéculum  de  M,  Galenzowskitl), 
qui  ne  diffère  du  spéculum  ordinaire  que  par  le  cylindre  ou 
l’enbout  d’ébene  dont  on  le  garnît  pour  l’introduire,  et  que 
M.  Melier  (*2J  donne  comme  le  meilleur  ;  le  spéculum  de 
Lair  (3),  celui  de  M.  Jobert,  le  spéculum  de  M.  Uicord,  celui 
de  M.  Sirhenry,  ceux  de  M.  P.  Dubois  (4),  de  M,  Moreau, 
de  M.  Glairat,  de  M-  Charrière,  sans  compter  le  spéculum  à 
bascule  de  M.  Duparcque. 

IV.  Quant  à  l’msfrMmenf  tranchant  proprement  dit,  on  en 
a  aussi  essayé  de  plusieurs  sortes.  Dupuytren,  par  exemple, 
s’est  servi  plusieurs  fois  d’une  sorte  de  curette,  de  truelle, 
un  peu  concave,  tranchante  seulement  à  son  extrémité  su¬ 
périeure  qui  est  convexe  en  forme  de  demi-lune.  Par  un 
mouvement  circulaire,  cette  lame  coupe  le  col  au  fond  du 
spéculum;  elle  pourrait  même,  à  la  rigueur,  pénétrer  jusque 
dans  la  matrice,  comme  pour  creuser  cet  organe  en  cône. 
M.  Hatin  a  fait  appliquer  une  pince  terminée  par  deux 
extrémités  tranchantes,  comme  les  cuillères  de  Fabrice 
d’Aquapendenie  ou  du  forceps  de  Lobstein,  à  la  lige  de  son 
instrument  principal.  La  pince-érigne  de  M,  Colombat  porte 
a\  ec  elle  une  lige,  au  bout  de  laquelle  existe  une  petite  lame, 
placée  en  travers,  qu’on  peut  élever  ou  abaisser  par  un  mé¬ 
canisme  particulier, qui  coupe  d'une  manière  nette,  quand  on 
la  fait  tourner  sur  celte  tige,  toute  la  circonférence  du  col 
au-dessus  des  crochets  de  l’érlgne.  L’hystérotome  ou  le  séca¬ 
teur  de  M.  Airhonson  (4)  serait  à  la  fois  plus  simple  et  plus 
commode,  si  des  instruments  de  celte  espèce  pouvaient  rem¬ 
placer  le  bistouri  dans  une  opération  pareille. 

V. lî  n’est  pas  jusqu’à  la  ligahtrey  dont  parle  Lazzari,  qui 
n’ait  aussi  trouvé  des  défenseurs,  qui  ne  puisse,  en  effet, 
être  exécutée.  M.  iMayor  pense ,  et  non  sans  quelque  appa- 

(1;  Jourtiol  des  progrès,  U  V,  p.  9!i7. 

(21  Mém.  de  l\'icad.  rogale  de  chir.,  l,  p- 

(3)  y4rcfiives  gén.  de  méd.,  t.  XVtt,  p.  Hl. 

(4)  t.  XX  II,  p.  278.  ’  .  . 
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rence  de  raison,  qu’en  portant  au-dessus  du  mal  un  ruban 
de  soie  avec  ses  instruments  conducteurs,  il  serait  ensuite 
facile  d'étrangler  le  col  de  la  matrice  au  moyen  de  son  con¬ 
stricteur  en  chapelet. 

VI.  En  définitive,  toutes  ces  nuances  de  Vopération  se  rat¬ 
tachent  à  deux  méthodes,  l’une  qui  consiste  à  faire  descen¬ 
dre  le  col  autant  que  possible,  avant  de  le  couper,  l’autre  qui 
veut  qu'on  l’excise  dans  sa  position  naturelle.  Celle-ci  sem¬ 
ble,  au  premier  abord,  beaucoup  plus  avantageuse  que  l’au¬ 
tre,  en  ce  qu’elle  met  à  l’abri  de  toute  espèce  de  tiruillenient, 
de  déchirure.  Cependant,  elle  convient  moins,  d’abord  parce 
qu’elle  ne  permet  pas  d’apprécier  aussi  exactement  l’é¬ 
tat  des  parties,  de  pénétrer  aussi  loin,  aussi  siireinenl 
du  côté  de  la  matrice,  ensuite  parce  qu’elle  est,  par  le  fait, 
évidemment  moins  facile.  Elle  ne  mérite  donc  la  préférence 
que  dans  les  cas  où  l’ulcius  est  trop  solidement  fixé  pour 
que,  par  les  tractions  les  mieux  combijiées,  on  puisse  le  faire 
descendre  jusque  dans  le  détroit  inférieur.  Dans  la  première, 
il  ne  doit  plus  être  question  des  fils  d’Osiander,  depuis  qu’on 
a  su  modifier  convenablement  les  piiices-érignes.  Le  spécu¬ 
lum,  de  quelque  espèce  qu’il  soit,  me  paraît  aussi  beaucoup 
plus  embarrassant  qu’utile.  Dirigés  par  les  doigts  delà  main 
gauche,  les  crochets  de  l’instrument  ne  seront  Jamais  bien 
difficiles  à  placer  autour  du  col.  S’il  devient  utile  de  les 
multiplier,  afin  de  prévenir  toute  déchirure,  il  est  mieux 
d’imiterDupuytren,  de  placer  une  seconde  pince  de  jVïuscux 
au-dessus  ou  dans  le  sens  opposé  à  celui  de  la  première.  Le 
bistouri  droit,  enveloppé  d’une  bandeleile,  pouvant  être  con¬ 
duit  jusqu’à  une  assez  grande  profondeur  dans  le  vagin, 
m’a  paru  convenir  autant  que  tout  autre,  .le  n’aî  pas  be¬ 
soin  d’ajouter  que  les  instruments  atlractcurs ,  qui  se  dé¬ 
ploient  à  l’intérieur  des  parties,  seraient  le  plus  souvent 
dangereux,  et  qu’ils  doivent  être  formellenient  proscrits. 
Quand  on  est  forcé  d’exciser  le  col  de  la  matrice  sans  le  dé- 
,  il  est  difficile  d'éviter  l’emploi  du  spéculum.  Gomme 
on  a  besoin  du  plus  d'espace  possible,  de  beaucoup  de  li¬ 
berté,  le  spéculum  brisé  est  alors  le  seul  qui  puisse  remplir 
les  vues  du  chirurgien.  C’est  alors  aussi  que  les  ciseaux 
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légèrement  courbes ,  l'anneau  tranchant ,  la  curette  de  Du- 
pnytren,  ou  le  bistouri  concave  sur  le  plat  près  de  son 
extrémité,  seraient  de  rigueur, 

VH.  Manuel  opératoire.  On  place  la  femme  comme  pour 
la  cautérisation.  Un  aide  lui  maintient  la  tête  et  les  bras.  Deux 
autres  se  chargent  des  membres  inférieurs.  Un  quatrième 
présente  les  instruments  à  mesure  qu’ils  deviennent  néces- 
saires. 

a.  Introduction  du  spéculum.  Le  chirurgien,  placé  en  face 
de  la  vulve,  commence  par  l’introduction  du  spéculum,  s’il  a 
résolu  d'employer  cet  instrument.  Après  l’avoir  enduit  de 
cérat ,  il  le  glisse  doucement  dans  Taxe  du  bassin ,  en  ap¬ 
puyant  principalement  sur  la  commissure  postérieure  du  pii- 
dendum  d’abord ,  et  le  conduit  ainsi  jusqu’au  siège  du  mal, 
l’incline  plus  ou  moins  en  avant,  en  arrière  ou  de  côté,  selon 
que  le  col  se  présente  plus  ou  moins  complètement  à  son  ex¬ 
trémité  ;  l’ouvre,  au  contraire,  s’il  est  brisé,  de  manière  à  dé- 
plisser  entièrement  le  vagin,  età  mettre  tonte  l’étendue  du  mal 
à  découvert.  En  supposant  qu’il  veuille  le  laisser  en  place  pour 
appliquer  les  pinces  ,  il  charge  aussitôt  un  aide  de  le  main¬ 
tenir  jusqu’à  ce  qu’il  les  ait  exactement  disposées.  Alors  il  le 
retire,  et  c’est  en  ce  moment  surtout  que  le  spéculum  brisé 
offre  de  l’avantage,  en  permettant  à  la  pince  de  s'en  dégager 
librement  par  en-haut. 

à.  Si  l’opérateur  néglige  le  spéculum ,  dm.T  doigts  de  sa 
main  gauche  sont  d’abord  portés  jtisqu’au  fond  du  vagin,  où 
ils  restent  après  avoir  apprécié  la  forme  et  l'étendue  du  can¬ 
cer,  Il  conduit  ensuite  la  pince  fermée  sur  leur  face  palmaire, 
l’ouvre  en  arrivant  A  la  tumeur,  et  l’applique  aussi  haut  que 
possible,  de  manière  que  ses  crochets  soient  implantés  sur  une 
partie  saine  du  col.  Avec  cette  pince,  qui  doit  être  enfoncée  en 
poussant  plutôt  qu’eti  tirant,  il  tâche  de  faire  descendre 
l'organe  dans  la  vulve  Au  lieu  d’effectuer  ces  tractions  avec 
•  les  deux  mains,  il  vaut  mieux  n'y  employer  que  la  main 
droite  ,  tout  en  agissant  dans  la  direction  des  axes  du  bassin, 
et  se  servir  des  doigts  de  la  main  gauche  pour  protéger  sans 
jamais  les  abandonner  les  crochets  de  rinstriiment.  S’il  s’a¬ 
perçoit  que  ces  crochets  lâchent  prise,  ou  que  les  parties 
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embrassées  par  eux  tendent  à  se  déchirer,  il  applique  immé* 
diatement  une  seconde  pince  sur  le  diamètre  opposé  du  col, 
après  avoir  chargé  l’aide  de  maintenir  la  première. 

e.  Lorsque  les  purties  se  présentent  au  df^hars^  il  fait  écar¬ 
ter  les  côtés  de  la  vulve  avec  soin  ,  charge'  quelqu’un  de 
l’instrument  ou  des  instruments  attracteurs,  demande  le  bis¬ 
touri  préparé,  le  porte  en  premier  lieu  sur  le  côté  droit  et 
toujours  au-dessus  du  mal ,  le  ramène  en  avant,  puis  à  gau¬ 
che  ,  de  même  qu’il  pourrait  aussi  opérer  la  section  des  par¬ 
ties  de  derrière  en  devant ,  et  de  gauche  à  droite.  Si  l’affec¬ 
tion  ne  paraissait  pas  exactement  limitée,  il  devrait  agir  sur 
les  adhérences  du  vagin,  les  détruire  peu  à  peu,  de  manière 
à  emporter  non  seulement  le  museau  de  tanche,  mais  encore 
la  portion  supérieure  du  col,  à  creuser  en  cÔne  la  partie  in¬ 
férieure  de  la  matrice  elle-même,  en  supposant  que  la  chose 
lui  parût  nécessaire. 

d.  Dès  que  la  section  esfco?np?è/p, le  fond  de  l'organe  re¬ 
monte,  reprend  sa  position  naturelle.  S’il  s’était  échappé  quel¬ 
ques  lambeaux,  qtielques  tubercules  du  cancer  ,  il  faudrait 
réintroduire  le  spéculum,  les  saisir  avec  la  pince,  en  pratiquer 
l’excision  sans  hésiter ,  ou  les  détruire  par  les  caustiques. 

VIIF.  Suites,  Lorsqu’il  n’y  a  point  d’hémorrhagie,  aucun 
pansement  n’est  utile.  On  se  borne  à  des  injections  d’eau 
tiède,  ou  d’eau  froide,  pour  les  premiers  jours.  Cependant 
je  ne  verrais  aucun  inconvénient  à  glisser  jusqu’à  la  sur  face 
saignante  un  linge  fin  en  forme  de  chemise,  qu’on  rempli¬ 
rait  mollement  de  boulettes  de  charpie.  Si  le  sang  coulait 
avec  trop  d’abondance,  cette  chemise  rendrait  le  tampon¬ 
nement  extrêmement  facile ,  n’exposerait  à  aucun  danger 
auquel  il  ne  fût  aisé  de  remédier  immédiatement. 

Les  dangers  de  l’excision  de  l’utérus  tiennent  1®  à  l’hémor¬ 
rhagie,  que  M.  Pauly  (1)  a  vue  survenir  sept  fois  sur  treize, 
et  causer  la  mort  en  peu  d’heures  sur  trois  femmes  ;  2®  à  la 
péritonite ,  qui  arrive  fréquemment  aussi  ;  3**  à  la  phlébite  , 
qu  on  a  déjà  signalée  plusieurs  fois;  4®  aux  inHanimations 
purulentes  du  bassin  ;  Ô**  à  la  perforation  du  péritoine,  du 
rectum,  de  la  vessie;  6°  à  la  récidive  du  mal. 

(ï)  Maladies  de  p.  44G.  4  47^  4  48^  45!^  453;  454. 
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IX.  Appréciation.  Je  n’ai  pratiqué  que  huit  fois  jusqu’à 
présent  Vexcision  du  col , et  je  n’ai  eu  besoin  pour  cela,  que 
do  pinces  de  Museux,  d’un  couteau,  de  ciseaux  courbes,  d’un 
bistouri  droit.  Chez  la  première  femme,  la  totalité  du  col  était 
prise. L’opération  fut  prompte,  facile,  peu  douloureuse.  ïls’é- 
coula  une  certaine  quantité  de  sang  que  des  moyens  simples 
suffirent  pour  arrêter.  Elle  mourut  le  troisième  jour  cepen¬ 
dant.  A  l’ouverture  du  cadavre ,  nous  ne  trouvâmes  ni  péri¬ 
tonite,  ni  autre  lésion  appréciable.  Le  reste  de  l’utérus  était 
sain  ;  mais  il  existait  une  petite  massecéi  ébriforme  à  droite  et  en 
arrière  du  vagin.  Une  ouverture  large  de  deux  lignes  occupait 
aussi  cette  paroi  du  canal  vulvo-uiérin  et  communiquait  avec 
l’excavation  recto-génitale  :  était-elle  due  à  l’opération?  dé¬ 
pendait-elle  des  manoeuvres  de  l’autopsie?  C’est  ce  que  nous 
ne  pûmes  déterminer.  Il  fut  facile  de  s’assurer,  au  surplus, 
qu’aucune  matière  ne  s’était  épanchée  par  là. 

Chez  la  seconde ,  éprouvant  quelque  difficulté  à  faire  des¬ 
cendre  le  cancer  jusqu’en  bas,  je  portai ,  sans  trop  de  peine, 
au-dessus  de  ses  limites,  à  deux  pouces  de  profondeur  dans 
le  vagin ,  le  bistouri  droit  garni  de  sa  bandelette  en  le  diri¬ 
geant  sur  la  face  palmaire  des  doigts  de  ma  main  gauche, 
et  terminai  ainsi  l'opération.  Cette  malade,  qui  a  paru  d’a¬ 
bord  se  rétablir,  est  morte  au  bout  de  six  semaines.  Elle 


avait  plusieurs  masses  cérébrilormes  dans  la  région  lombaire, 
et  aussi  dans  la  profondeur  du  ligament  large  droit.  Je  pro¬ 
cédai  de  même  chez  la  troisième  malade  vers  la  fin  de  1832, 
à  rikopital  de  la  Pitié.  Le  sommet  du  col  formait  un  cham¬ 
pignon  encéplialoïde,  gros  comme  la  moitié  du  poing.  Aucun 
accident  n’a  entravé  la  cure.  Cette  femme  ,  parfaitement  ré¬ 
tablie,  est  venue  me  voir  un  an  après  pour  savoir  si  elle  pou¬ 
vait  se  livrer  aux  devoirs  conjugaux  sans  danger.  Dans 
le  quatrième  cas,  dans  le  cinquième ,  dans  le  sixième  et  dans 
le  septième,  il  y  eut  récidive.  La  huitième  femme  que  j’ai 
opérée  à  la  Charité  ,  en  1836,  est  guérie  sans  accident;  mais 
il  n’est  ()as  sûr  que  la  tumeur  fût  un  cancer.  Aucune  n  a  eu 
d’hémorrhagie  grave. 

A.  Une  malade  opérée  par  M-  Blandin  est  morte  de 
phlébite  utérine.  MM.  Bust  cl  Græfe  à  Berlin,  M.  Koiix 
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et  Dupuytren  en  ont  aussi  vu  périr  quelques  unes  tles 
suites  immédiates  de  l’opération.  L’excision  du  col  de  la 
matrice,  quoique  facile  et  souvent  peu  grave,  n’en  est 
donc  pas  moins  quelquefois  dangereuse  et  promptement 
mortelle.  D’après  les  considérations  exposées  au  commen¬ 
cement  de  cet  article,  il  semblerait,  en  outre,  qu'elle 
ne  doit  que  rarement  réussir.  Elle  a  cependant  été  beau¬ 
coup  vantée.  Osiantler  l’a  pratiquée  vingt-huit  fois  ,  Du¬ 
puytren  quinze  à  vingt  fois  et  M.  Lisfranc  quarante  à  cin¬ 
quante  fois.  Des  femmes  qui  l’ont  subie  ont  pu  des  enîr 
enceintes ,  sont  accouchées  une  ou  plusieurs  fois  sans  ac¬ 
cident.  IJupuytren.en  cite  même  qu’on  avait  été  obligé  d’o¬ 
pérer  de  nouveau  par  suite  de  récidive  et  qui  sont  également 
guéries.  Enfin,  on  dit  que,  chez  le  plus  grand  nombre,  la 


cure  a  été  radicale. 

B.  Sans  examiner  si,  depuis  qu’on  y  a  recours,  l’excision  du 
col  utérin  n’aurait  pas  été  assez  souvent  effectuée  sans  qu’il 
y  eût  de  cancer,  comme  certaines  personnes  l’ont  avancé, 
je  me  bornerai  à  faire  remarquer  que  Dupuytren,  qui  Ta  pour 
ainsi  dire  naturalisée  en  France,  a  fini  par  la  rejeter  ;  que 
M.  Lisfranc  semble  aussi  la  pratiquer  moins  fréquemment 
qu’aulrefois  ;  que,  selon  JL  Heisse  ,  Osiander  lui-même  ne 
la  mettait  plus  en  usage  quelque  temps  avant  sa  mon.  Les 
deux  exemples  que  Ji.  Stoltz  en  rapporte  sont  éga  lement  peu 
propres  à  en  donner  une  haute  Idée.  Des  six  malades  opérées 
par  M.r.azeiiave(l), quatre  étaient  mortes, une  seule  guérie, et 
la  sixième  en  bon  état  au  moment  où  U  écrivait.  Rien  plus,  une 
rumeur  sourde,  répandue  d’abfjrd  à  voix  basse  sur  ce  point,  a 
fini  par  éclater  dans  les  écrits  scientifiques.  Ainsi,  M.  Kri- 
mer  (2)  prétend  que  l’excision  du  col  de  l’uiérus  n’a  jamais  réussi 
quand  il  y  avait  réellement  cancer;  qu’àParis  on  trompe  tout  le 
monde  sous  ce  rapport;  qu’une  dame  donnée  comme  guérie 
aux  sociétés  savantes,  aux  journaux  de  médecine,  ne  l’a  jamais 
été, eiM.Pauly(3),  appuyé  delWM.Carron  du  V’il]ards,Tieille, 
Duparcque ,  etc. ,  lient  exactement  le  même  langage  I  M.  Lis- 


(1)  Biillet.  de V Acad.  TOÿu/c  de  tnéd.,  t-  1,  p-  930. 

(2)  Jtevue  méd.,  !835,  t.  iH,  p.  254. 

(3)  Maiadies^  de  l'utérus ,  1836,  iii-8o  de  W6  pages. 
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franc,  qui  est  surtout  accusé  dans  cette  affaire,  qui  dit  avoir 
réussi  quatre-vingt-quatre  fois  sur  quatre-vingt-dix-neuf 
essais  (1),  aurait,  à  en  croire  ses  anciens  aides,  effrontément 
abusé  ie  public,  les  médecins,  les  académies,  en  citant 
comme  guéries  une  foule  de  femmes  qui  sont  mortes  ;  en 
exagérant  du  double  le  nombre  de  ses  opérations  ;  en  am¬ 
putant  comme  cancéreux  le  col  utérin  à  peine  malade  ;  en 
commettant,  il  faut  le  dire,  de  véritables  atrocités,  si  ce  qu’on 
lui  reproche  est  vrai.  Les  faits  articulés  par  M.  Pauly  sont, 
du  reste,  si  précis,  si  nombreux,  si  concluants  en  apparence, 
que  Tàme  en  est  indignée ,  qu’il  paraîtra  toujours  étrange 
de  ne  les  point  voir  démentis  par  M.  Lisfranc.  Trouvant  que 
M.  Pauly  se  trompe  en  ce  qui  me  concerne,  je  suis  disposé  à 
croire,  quant  à  moi,  qu’îl  se  trompe  aussi  eu  égard  à  son 
ancien  maître,  mais  l'honneur  de  M.  Lisfranc  et  sa  moralité 
exigent  impérieusement  une  explication  de  sa  part  sur  une 
question  si  grave. 

C.  Héduisant  les  opérations  de  M.  Lisfranc  à  47,  par  exemple, 
au  lieu  de  99,  M.  Pauly  trouve  au  moins  30  insuccès.  Sur  une 
liste  de  23  succès,  déposée  à  rinsiitut,  et  qu’il  analyse,  ce  mé¬ 
decin  montre  3  doubles  emplois,  9  cas  supposés,  2  cas  d’ex¬ 
coriations  simplement  cautérisées,  2  excisions  de  petits  poly¬ 
pes  ,  2  cas  de  récidive ,  et  3  ou  4  exemples  seulement  de 
succès  réels  I  Des  14  opérations  dont  il  a  été  lui-même  témoin 
dans  la  pratique  de  M-  Lisfranc,  depuis  le  janvier  1833 
jusqu’au  1^''  janvier  1836,  M.  Pauly  affirme  qu’une  seule  a  été 
suivie  de  succès  probable  !  Il  faut  convenir  que  si  de  telles 
assertions  sont  fausses,  M.  Pauly  est  bien  coupable,  lui,  l’é¬ 
lève  particulier,  le  secrétaire  intime  de  M.  Lisfranc I  Mais 
aussi  quelle  honte  pour  la  profession,  si  elles  sont  vraies , 
quel  nom  donner  à  l’auteur  de  semblables  méfaits  ? 

D.  Au  demeurant^  je  ne  veux  point  qu'on  excise  le  col  de 
la  matrice  pour  de  simples  ulcérations,  s’il  n’est  point  cancé¬ 
reux,  Je  sais  que,  dans  les  cas  de  cancer,  le  mal  peut  repul¬ 
luler;  que,  s’il  n’est  pas  possible  de  tout  enlever,  on  fait  mieux 
de  n'y  pas  loucher;  que  des  erreurs  ont  été  commises  sous  ce 
double  point  de  vue  ;  que  des  hommes  à  réputation  usurpée, 

^(1]  Gai.méd.,  1834,  p.  389. 
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foulant  aus  pieds  les  lois  de  riiumanité,  n’ont  pas  craint  de 
justifier,  dans  quelques  cas  »  les  accusations  évoquées  par 
M.  Pauly;  mais  je  n’admets  point  que,  par  elle-nicme,  celte 
opération  soit  aussi  meurtrière  qu’on  le  dît,  ni  que,  pratiquée 
dans  les  conditions  indiquées  plus  haut,  elle  doive  être  plu¬ 
tôt  rejetée  que  l’amputation  des  tumeurs  cancéreuses  du  sein, 
du  testicule ,  de  toute  autre  région  enfin  ;  c'est  l’abus ,  et 
non  l’usage,  qu’il  faut  qn  flétrir. 

ARTICLE  X. —  Extirpation  de  la  Matiuce. 

N 

Enlever  l’utérus  a  si  long-temps  paru  impossible,  que,  de 
nos  jours  encore,  on  a  douté  que  la  chose  eût  été  réellement 
faite.  Une  opinion  bien  différente  a  cependant  été  professée, 
presque  à  toutes  les  époques ,  par  quelques  auteurs.  Pour 
prouver  que  cet  organe  est  de  peu  d’importance  chez  la 
femme,  Soranus  (1)  affirme  qu’on  l’enlève  sans  causer  la 
mort ,  ainsi ,  dil-îl ,  que  Themison  l'atteste  dans  ses  écrits , 
et  va  même  jusqu’à  faire  un  précepte  de  l’opération  ;  car  il 
prescrit,  sans  aucune  réserve,  d’extirper  la  matrice  préci¬ 
pitée  ,  si  elle  se  putréfie ,  et  annonce  positivement  qu’on  i’a 
quelquefois  excisée  tout  entière  avec  succès. 

Pour  s’entendre  là-dessus  il  faut  ne  pas  confondre  l’ex- 
tirpatioD  dePutérus  à  l’état  de  prolapsus,  avec  l’exlirpalion 
de  la  matrice  cancéreuse  non  déplacée. 

§  L  Utérus  abaissé.  On  trouve  dans  les  additions  de  Bau- 
hin  à  l’ouvrage  de  Rousset,  dix-neuf  observations  qui  jus¬ 
tifient  en  partie  la  hardiesse  du  médecin  d'Ephèse,  etSchenk 
en  relate  un  plus  grand  nombre  encore  ,  mais  qui  sont  toutes 
relatives  à  des  chutes  de  matrices. 

Toutefois,  comme,  parmi  les  observations  qu’on  en  rap¬ 
porte,  il  en  est  une  foule  qui  manquent  de  preuves,  de  détails 
suffisants,  on  a  pu  les  rejeter  sans  examen*  Rousset  montre 
tant  d'infidélité  dans  son  ouvrage,  Bauhin  et  Schenck  parais¬ 
sent  tellement  crédules,  que  leur  témoignage  porte  naturelle¬ 
ment  à  la  défiance.  Comment  croire  que  l’utérus  ait  été  en¬ 
levé  chez  cette  femme  dont  parle  Plempîus,  et  qui  n’en 
devint  pas  moins  enceinte  par  la  suite;  chez  celte  autre  qui , 
au  dire  de  Plater,  conserva  des  désirs  vénériens,  et  continua 

(t)  Peyrilhe,  HUi.  de  ta  méd.^  p.  182. 
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d*avoir  ses  règles;  chez  une  troisième,  que  cite  Schenck,  dia¬ 
prés  Carpus;  celle  qu'indique  Morgagni ,  d’après  VVideman, 
et  qui  ont  offert  les  mômes  phénomènes?  Vieussens ,  qui 
donne  les  détails  de  l’autopsie  chez  une  femme  dont  on 
avait  enlevé  la  matrice  quinze  ans  auparavant,  convainc-t-il 
davantage  ,  quand  on  le  voit  avouer  qu’un  reste  de  l’organe 
avait  été  conservé  au  fond  du  bassin?  L’observation  de  cette 
Pierrette  Boucher ,  opérée  depuis  trois  ans ,  que  Roussel  fit 
exhumer  trois  jours  après  sa  mort ,  qu’il  ouvrit  en  présence 
d’un  médecin  et  d’une  sage-femme  qu’il  ne  nomme  pas,  ne 
serait-elle  pas  une  histoire  faite  à  plaisir? 

Néanmoins, il  est  incontestable  aujourd’huique  l’ablation  de 
l’utérus  précipité  a  plusicui  s  fois  été  pratiquée,  et  que,  dans 
certains  cas,  les  femmes  ont  survécu.  Sans  parler  des  exemples 
qu’encitentMoschion,Aveiisoar,  Rhasès,Mercurialis,Wœga, 
Ferncl,  Benivenius (1),  etc.,  nous  en  trouvons  un  dans  Paré, 
qui  ne  peut  pas  être  révoqué  en  doute  :  l’opération  eut  lieu 
en  1575,  le  jour  des  Rois,  et  la  femme  ne  mourut  que  trois 
mois  après  d’une  autre  maladie.  A  l’ouverture  du  corps.  Paré 
put  constater  l’absence  de  la  matrice ,  et  il  fait  remarquer, 
comme  chose  admirable,  que  la  nature  s’était  bornée  à  bâtir 
une  simple  dureté  dans  le  fond  du  bassin,  à  la  place  de  l’or¬ 
gane  extirpé.  Sous  ce  rapport,  on  peut  ranger  les  faits  connus 
d’extirpation  de  matrice  déplacée  en  deux  catégories  princi¬ 
pales  :  dans  les  uns,  il  y  avait  prolapsus  simple  de  l’organe , 
tandis  que  les  autres  sont  relatifs  à  son  inuersion. 

A,  Prolapsus.  Parmi  les  premiers,  se  trouvent,  je  crois, 
l’observation  de  H.  Saxonia,  dans  laquelle  on  voit  qu’une 
servante  de  Venise  s’arracha  elle-même  l’utérus  précipité; 
celles  de  Paul  de  Leipsick ,  de  Cohauzen,  de  Tencel, 
de  Goulard,  de  Blasius;  celles  mêmes  que  Laumonîer,  eu 
1784,  Glarck,  Vanheer,  A.  Hunier,  en  1797,  M.  Hosack, 
M.  Galot  de  Provins ,  en  1809,  ont  depuis  fait  connaître.  Si 
tous  ces  faits  ne  doivent  pas  être  adoptés  comme  exacts, 
s’il  paraît  évident  que  Laumonier  et  Bardol  entre  autres 
n’ont  emporté  qu’un  polype,  au  lieu  de  la  matrice  entière,  on 


(1)  Ëanel,  Corps  de  méd.,  t.  IV,  p.  591). 
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ne  peut  plus  tenir  le  même  langage  à  l’égard  de  M.  Ca¬ 
lot  (1),  qui  fit  parvenir  la  pièce  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  ni  de  M.  Marschall  de  Strasbourg,  qui,  à  la 
mort  fie  la  femme  dix  ans  après,  eut  occasion  do  vérifier  sur 
le  cadavre  l’absence  de  l'organe  gesiateur.  D’ailleurs,  H.  Lan- 
genbeck  (2)  a  pratiqué  cette  opération  avec  succès,  en  1813. 
L’observation  de  Fodéré,  publiée  en  1825,  celle  de  MM.  Ré- 
camîeretMarjolin  (3),  celle  de  Delpech,  celle  deM,BeIlini(4), 
ne  permettent  plus,  à  ce  sujet,  la  moindre  hésitation.  La  ma¬ 
trice  précipitée  a  donc  été  plusieurs  fois  détachée  du  corps, 
sans  amener  la  mort  de  la  femine. 

B.  Inversion.  A  la  seconde  série,  qui  renferme  également 
des  faits  douteux  et  des  faits  plus  ou  moins  certains,  se  rap¬ 
porte  l’observation  de  Lilm ,  qui  dit  qu’après  l’avoir  ren¬ 
versée,  en  tirant  sur  le  cordon,  une  sage-femme  enleva  la 
matrice  d'un  coup  de  rasoir;  cette  autre,  presque  en  tout 
semblable,  si  ce  n’est  que  la  femme  guérit,  dont  parle  Ber¬ 
nard;  une  troisième,  du  même  genre,  rapportée  par  Vris- 
berg ;  celle  de  Viardel  ;  une  cinquième,  publiée  par  Caillé, 
et  recueillie  dans  le  Bas-Poitou  ;  celle  qu’Anselin  d’Amiens 
a  fait  connaître,  et  dans  laquelle  i!  enleva  lui-même  l’organe 
renversé;  c’est  à  cet  ordre,  eu  un  mot,  qu’appartiennent  les 
observations  de  R,  Baxter,  de  Müllaer,  de  Jean  Müller,  de 
Sorbaii;  les  cas  relatés  par  Figuet  de  Lyon,  par  Faivre  de 
Vesoul  ;  celui  dans  lequel  on  dit  que  Desault  excisa  une  por¬ 
tion  du  fond  de  la  matrice  renversée,  en  enlevant  un  polype. 
Sans  compter  les  observations  de  Gaitinaria ,  Béranger  de 
Carpi,  Fonteyn,  que  cite  M.  Dezeiraeris ,  il  faut  encore 
ajouter  à  cette  liste  les  faits  puisés  dans  la  pratique  de 
MM.  Ch.  Jonhson  (1822),  Newnliam  (5),  Windsor  (1809), 
Rheineck,  Davis,  Chevalier,  Weber,  Gooch,  Cerdeiro,  etc. 

L  Inversion  incomplète.  H  est  un  genre  d'inversion  qui 
n’a  pas  assez  fixé  rattenlion  des  chirurgiens  ;  c'est  celui  qui 

(0  Bullci.  de  la  Fac.,  6c  année,  p.  16. 

(2)  ïiullelht  (le  Féytt^.mc,  t.  XVII,  p,  72. 

(3)  fiev.  méd.,  t.  !V,  p,  SP?.  —  .dreh.  ffén.  de  méd.,  I.  X,  p.  88. 

(4)  Si/ém,  xiir  l'umpiit.  de  l'iitéyu’t,  hroeSi.,  1823. 

(6)  Journal  nniv.  des  scienc,  méd.,  sept,  1813. 
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no  s'éîaLUt  que  d’une  manière  incomplète.  On  observe  alors 
dans  le  vagin  une  tumeur  pyriforme,  élastique,  ferme,  qui 
saigne  avec  facilUé,  qui  se  termine  en  haut  par  un  pédicule 
d'uij  pouce  ou  deux  de  diamètre,  qui  donne  l’idée  d'un  po¬ 
lype  fibreux ,  est  ordinairement  accompagné  d'hémorrhagie 
intermittente,  de  tiraillements  dans  les  reins  et  dans  les  aines, 
de  pesanteur  sur  le  fondement.  Elle  se  distingue  du  polype 
par  son  aspect  velouté,  sa  teinte  rougeâtre  ou  violacée,  son 
collet  que  Torifice  de  T  utérus  aminci  entoure  à  la  manière 
d'un  anneau,  au  vide  que  les  doigts  introduits  par  le  rectum, 
ou  la  main  appliquée  sur  l’hypogastre,  pendant  que  d’autres 
doigts  sont  portés  dans  le  haut  du  vagin,  constatent  à  la  place 
que  devrait  occcuper  la  matrice.  Cette  maladie  survenant 
quelquefois  à  l’insu  des  femmes  ou  sans  accident  primitif, 
peut  n’être  reconnue  qu’au  bout  de  plusieurs  mois  ou  môme 
d'une  année.  Il  n’est  pas  toujours  facile  alors,  malgré  les  ca¬ 
ractères  que  je  viens  de  relater,  de  la  distinguer  d* un  polype. 

Une  dame  âgée  de  vingt-quatre  ans  m’en  a  donné  la 
preuve ,  en  1836.  Accouchée  depuis  près  de  trois  ans ,  elle 
n’avait  jamais  cessé  d’ôtre  tourmentée  par  des  pertes,  tantôt 
légères ,  tantôt  abondantes.  Quelques  chirurgiens  du  pays 
avaient  d’abord  eu  l’idée  d’une  inversion  utérine;  mais  les 
autres  s’étalent  enfin  arrêtés  à  celle  d’un  polype.  Rendue  à 
Paris, cette  dame  consulta  plusieurs  praticiens  qui  adoptèrent 
tous  celle  dernière  opinion.  L’extirpation  en  était  décidée 
lorsque  je  fus  prié  de  la  voir  à  mon  tour.  Ayant  conçu  quel¬ 
ques  doutes,  je  renouvelai  l’examen  de  la  tumeur,  qui  avait 
le  volume  d’un  œuf,  la  densité,  l’élasticité,  la  forme  d’un 
corps  fibreux  abaissé  dans  le  vagin.  Ayant  porté  la  main  sur 
l'iiypogastro ,  puis  l’indicateur  aussi  haut  que  possible  dans 
le  rectum ,  pendant  qu’avec  deux  doigts  de  l’autre  main  je 
circonscrivais  le  collet  de  la  tumeur,  je  pus  m’assurer  qu’il 
n’existait  rien  A  la  place  ordinaire  de  la  matrice ,  et  je  crus 
pouvoir  dire  qu’il  s’agissait  lâ  d'une  inversion  utérine  au  lieu 
d’un  polype.  L’événement  démontra,  ainsi  qu’il  sera  dît  plus 
bas,  que  ce  diagnostic  était  juste. 

Dans  un  cas  exactement  semblable  qu’A.  Petit  (!)  et  les 

(I)  Aoc.  (le  uctnté  de  Lyon,  Ï798,  p.  103. 
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chirurgiens  de  l’hôpital  de  Lyon,  avaient  pris  pour  un  polype, 
Uey  posa  sur  le  collet  de  la  tumeur,  une  ligature  qui  causa 
des  douleurs  si  vives  qu’on  n’osa  pas  continuer  l’opération. 
La  femme  mourut  quelques  jours  après,  et  l’autopsie  cada^ 
vérique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  utérus  renversé. 

L’embarras  est  parfois  d’autant  plus  grand  que  des  poly¬ 
pes  de  l’ulérus  peuvent  dilater,  amincir  graduellement  le  col 
de  cet  organe,  en  entraîner  le  fond  et  tout  le  corps  par  In¬ 
version.  J’ai  déjà  cité  un  exemple  de  cotte  espèce,  constaté 
par  l’ouverture  du  cadavre,  en  parlant  des  polypes ,  et  j’en 
ai  rencontré  un  autre  en  1S39,  chez  une  femme  qui  est  éga¬ 
lement  morte  de  péritonite-  Si  aucune  variété  de  polypes  ne 
pouvait  offrir  un  aspect  velouté,  ou  donner  lieu,  par  sa  sur¬ 
face  ,  à  une  exhalation  sanguine  ,  comme  le  tissu  propre  de 
la  matrice,  on  obtiendrait  des  signes  plus  positifs  peut-être 
à  l’aide  du  spéculum  que  par  le  palper.  Cependant  une  tu¬ 
meur  veloutée,  rougeâtre ,  saignante ,  dépourvue  de  bosse¬ 
lures,  pyriforme,  entourée  par  en  haut  d’une  rainure  circu¬ 
laire,  en  cul-de-sac,  sensible,  douloureuse  à  la  pression,  en 
même  temps  qu’il  existe  un  vide  à  la  place  de  Tuterus ,  doit 
appartenir  à  une  inversion  de  la  matrice  et  ne  pas  constituer 
un  polype. 

L’inversion  incomplète  entraîne  des  accidents  plus  graves 
que  les  chutes  ou  les  descentes  proprement  dites  de  la  ma¬ 
trice.  Les  hémorrhagies  répétées  qu’elle  cause  épuisent  gra¬ 
duellement  les  femmes,  et  finissent  par  amener  la  mort.  Los 
malades  ne  peuvent  se  lever,  faire  le  moindre  exercice 
sans  être  menacées  de  syncope,  ressentir  un  poids,  des  ti¬ 
raillements  qui  les  effraient  bientôt.  Une  dame  que  j’ai  vue 
souvent  avec  âl.  Marjolin  ,  en  183G,  en  était  là  après  quatre 
ans  de  souffrance;  pâle, ‘anémique,  déjà  prise  d’enflure  aux 
pieds,  digérant  bien  d’ailleurs,  cette  dame  ne  pouvait  point 
sortir  de  son  lit ,  perdait  sans  cesse  soit  en  rouge  soit  en 
blanc.  Ketournée  dans  sa  province ,  sans  avoir  été  soulagée 
par  nos  soins,  elle  y  est  restée  dans  le  même  état,  et  je  n’eu 
ai  plus  reçu  de  nouvelles  depuis  1837. 

Si  les  accidents  que  produit  l’inversion  incomplète  étaient 
légers,  s’ils  permettaient  à  la  femme  quelque  exercice,  de  se 


i20  OPÉRATIONS  SPÉCIALES. 

livrer  à  une  partie  de  ses  occupations,  il  faudrait  s’en  tenir 
au  traitement  palliatif,  c'est-à-dire  à  un  régime  doux,  quel¬ 
ques  injections  astringentes,  ou  même  à  Tusage  d’un  pes- 
saire  en  soucoupe  ou  en  gimblette.  Dans  le  cas  contraire,  il 
y  a  lieu  d’en  essayer  la  cure  radicale. 

^  a.  Réduction.  Le  diagnostic  une  fois  bien  établi,  il  semble 
que  la  première  indication  à  remplir  soit  de  réduire  la  tu¬ 
meur,  de  remettre  les  organes  en  place.  L’expérience  a  mal¬ 
heureusement  trop  prouvé  ce  que  le  raisonnement  indique 
d’ailleurs,  savoir  que  cette  réduction  est  à  peu  près  impossi¬ 
ble,  et  qu’il  ne  serait  pas  toujours  prudent  de  la  tenter. 
Dans  les  premières  heures  ou  les  premiers  jours  qui  suivent 
une  inversion  utérine,  on  peut  espérer  de  réussir  en  essayant 
la  réduction ,  parce  qu’alors  la  portion  retournée  est  en¬ 
core  souple ,  et  que  le  collet  qu’elle  a  traversé  n’est  pas 
assez  resserré,  endurci,  pour  en  empêcher  absolument  la 
réascension.  Plus  tard,  lorsque  plusieurs  mois ,  plusieurs 
années  se  sont  écoulés,  on  ne  peut  plus  rien  espérer  de  sem¬ 
blable.  Ici,  le  tissu  delà  matrice  s'est  modelé  sur  sa  nouvelle 
forme,  dans  sa  nouvelle  position.  Sa  surface  muqueuse  a 
pris  les  dimensions  de  son  ancienne  surface  externe,  tandis 
que  celte  dernière  s’est  contractée  en  dedans  de  manière  à 
ne  plus  représenter  qu’une  très  petite  cavité.  Revenu  sur  luî- 
niéme ,  le  col  est  trop  étroit  pour  livrer  passage  au  corps, 
au  fond  de  Tulérus  qui  sont  au-dessous. 

b.  Enlèvement  de  latwueur.  Pour  guérir  la  femme  à  cette 
période  du  mal,  il  ne  reste  plus  par  conséquent  que  l’abla¬ 
tion  ou  l’étranglement  de  la  tumeur;  ceci  devient  dès  lors 
une  variété  d’extirpation  de  la  matrice.  Soit  qu’on  se  serve 
de  la  ligature,  soit  qu’on  ait  recours  à  l’excision,  l’opération 
a  toujours  paru  si  dangereuse  que  peu  de  cliirurgieus  ont  eu 
le  courage  de  la  pratiquer.  Si  on  rélrangle  à  la  manière  d’un 
polype,  par  l’un  des  procédés  indiqués  ci-dessus,  il  faut 
exercer  une  conslriction  si  forte,  si  long-temps  prolongée, 
qu’il  eu  résulte  bientôt  des  douleurs  atroces,  des  accidents 
nerveux,  des  convulsions  même,  et  quelquefois  une  périto¬ 
nite  mortelle.  Dans  le  cas  d'excision,  l’hémorrhagie  peut  être 
foudroyante  ;  comme  on  ouvre  le  péritoine,  la  péri  ton  i  te  est 
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encore  plus  à  craindre  que  dans  le  cas  précédent  ;  le  sanj» 
retenu  dans  le  vagin  peut  rentrer  dans  le  ventre,  de  même 
que  les  intestins  peuvent  faire  irruption  du  cote  üu  vagîn. 
Des  cas  malheureux,  puisés  dans  la  pratique  de  plusieurs 
chirurgiens  célèbres,  viennent  à  l'appui  de  ces  assertions. 

Ce  serait  aller  trop  loin  cependant  que  de  regarder  ces 
opérations  comme  constamment  mortelles,  La  jeune  dame  de 
Châteauroux,  dont  j'aî  parlé  plus  haut,  en  est  une  preuve. 
Je  saisis  la  tumeur  avec  une  pince-érigne,  dont  je  chargeai 
M.  Rivaillé,  médecin  ordinaire  de  la  malade  et  qui  me  servait 
d’aide.  Deux  doigts  de  la  main  gauche  portés  en  avant  scr^ 
virent  de  guide  à  un  long  couteau  courbe,  avec  lequel  je  di¬ 
visai  couche  par  couche  tout  le  collet  de  l’organe  de  manière 
à  n’en  laisser  que  ce  qui  étaitembrassé  par  le  col  utérin  .  Porté 
par  la  plaie,  le  doigt  entra  librement  dans  le  péritoine  et  sentît 
distinctement  les  intestins.  Il  fut  aisé  de  s’assurer,  aussitôt 
après,  que  la  totalité  du  corps  de  Tutérus  avait  été  enlevée,  et 
la  pièce  que  j'ai  long-temps  conservée  n'a  laissé  surce  point  au¬ 
cun  doute  dans  l’esprit  de  ceux  qui  font  examinée.  L’hémor¬ 
rhagie  fut  légère,  mais  des  douleurs  accablantes,  des  cram¬ 
pes,  une  agitation  extrême,  des  syncopes  qui  survinrent 
bientôt,  persistèrent  avec  tant  d'intensité  pendant  trois  jours, 
que  nous  avions  loul-à-fait  désespéré  de  la  malade.  Des  pré¬ 
parations  opiacées  à  l'inlérieur  et  à  l’extérieur,  des  onctions 
mercurielles  sur  le  bas-ventre,  de  l’eau  de  Seîtz,  la  potion 
de  Rivière,  à  cause  des  nausées,  finirent  par  calmer  tous 
ces  accidents,  si  bien  qu'en  moins  d'un  mois  la  guérison  a  été 
complète  et  qu’elle  ne  s’est  plus  démentie  depuis,  quoique 
l’opération  date  de  1836  (1).  La  seule  chose  dont  cette  dame, 
qui  n’a  jamais  su  ce  qu’on  lui  avait  enlevé,  s’inquiète  encore 
quelquefois,  c'est  de  ne  point  revoir  ses  règles  ! 

Üncas,  presque  en  tout  pareil,  appartient  à  M-Lasserrefâ). 
Opérée  dix-huit  mois  après  l’accouchement,  la  ligature  fut 
d’abord  placée  sur  le  collet  de  la  tumeur  ;  il  en  résulta  des 
douleurs  excessivement  vives.  Le  chirurgien  en  vint  alors  à 
l’excision  ;  des  accidents  nouveaux  survinrent ,  mais  la 

(î)  Tbouret,  77ièîeno34S,  Taris,  183C,  p.  20. 

(2)  Arch,  géiï,  de  inéd.,  2*  série,  t.  VUI,  p,  395. 
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femme  a  fini  par  guérir.  Une  opération  analogue,  pratiquée 
vers  la  même  époque  en  Angleterre,  par  M.  Bloxani  (1),  a 
causé  les  memes  angoisses  et  pioduit  en  définitive  le  même 
résultat.  C’est  à  la  ligature  graduée  et  non  à  l’excision  que 
ce  chirurgien  a  eu  recours.  A.  Petit  (2)  affirme  cependant 
que,  prenant  la  matrice  retournée  pour  un  polype,  un  chirur¬ 
gien  habile  étrangla  et  fit  tomber  la  tumeur  avec  un  plein 
succès,  sans  occasionner  d’accidents  graves. 

Si  on  s’étonnait  de  voir  tant  d’accidents  survenus  par  suite 
d’une  excision  de  matrice  retournée,  tandis  que  l’extirpation 
de  l’utérus,  pris  en  place  ou  complètement  sorti  du  bassin, 
n’en  produit  pas  toujours  de  semblables,  je  ferais  remarquer 
que  dans  l’inversion  incomplète  les  instruments,  la  ligature, 
portent  nécessairement  en  plein  sur  le  tissu  même  de  la  ma¬ 
trice,  et  que,  dans  les  cas  de  celte  espèce,  les  femmes  accou¬ 
chées  depuis  quelques  mois  ou  quelques  années  seulement, 
sont  nécessairement  encore  jeunes.  Celles  que  j’ai  observées 
étaient  âgées,  l’une  de  vingt-quatre,  l’autre  de  vingt-six  ans- 
Quant  au  choix  à  faire  entre  l’extirpation  et  la  ligature,  il 
doit  être  difficile  dans  l’état  actuel  delà  science  sur  ce  point. 
JJ È tranglement  paraît  être  constamment  suivi  de  dou¬ 
leurs  accablantes,  mais  l’hémorrhagie  qui  peut  suivre  l’exci¬ 
sion  simple  a  de  son  côté  quelque  chose  d’effrayant.  Il  est 
vrai  cependant  que  je  ne  l’ai  point  observée  chez  la  malade 
de  M.  Rivaillé,  et  qu’en  réalité  on  ne  peut  pas  couper  là  de 
vaisseaux  bien  volumineux.  C’est  donc  sous  tous  les  rapports 
une  question  à  revoir,  à  étudier.  Le  manuel  de  l’opération 
est  d’ailleurs  le  même,  quelque  soit  le  procédé  qu’on  adopte, 
que  pour  les  polypes  ou  l’extirpation  proprement  dite  de 
ï’utériis  déplacé. 

Il, Inversion,  chute  complètes.  Si  toutes  les  tentatives  de  ré¬ 
duction  avaient  été  vaines,  et  que  le  mal  put  compromettre  la 
vie,  l’ablation  de  l’utérus  abaissé  hors  la  vul  vepeuiêtre  tentée; 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  chute  de  la  matrice  pure  et 
simple  est  rarement  mortelle;  qu’elle  peut  se  réduire  à  une 
infirmité;  qu’elle  a  plusieurs  fois  permis  la  grossesse,  ainsi 

(1)  Gaz.  méd.,  1837,  p.  135.  ^ 

(2)  ii>oc.desan(.  ds  Lyon,  1798,  p,  209. 


EXTIRPATION  DE  LA  MATRICE, 

que  Vobservaiion  rapportée  par  IMarigucs  (Je  Versailles  et 
celle  de  M,  Clievreul  en  offrent  la  preuve;  que  le  plus  or¬ 
dinairement  la  santé  générale  en  souffre  à  peine;  qu’il  fau¬ 
drait  une  dégénérescence  f  un  état  morbide  dangereux  par 
euX'mêmes  pour  forcer  le  chirurgien  à  prendre  un  semblable 
parti-  Son  inversion,  après  la  sortie  du  fœtus,  est  ordinaire¬ 
ment  si  facile  à  faire  disparaître,  quelle  ne  doit  exiger  que 
par  exception  le  secours  d’une  opération  aussi  dangereuse. Ce¬ 
pendant,  si  la  femme  avait  été  mal  traitée,  si  des  manœuvres 
brutales  ou  ignorantes  avaient  amené  dans  rutérus  un  état 
de  gangrène  ou  de  désorganisation,  tel  qu’il  n’y  eût  plus  le 
moindre  espoir  de  pouvoir  le  replacer  ou  le  conserver,  son 
ablation  serait  une  dernière  ressource  dont  on  aurait  tort  de 
se  priver,  en  ne  perdant  point  de  vue  qae  les  femmes  dont 
parlent  Blasîus,  F.  de  Hilden,  lllmus,  opérées  par  des  sages- 
femmes,  en  sont  mortes;  que  la  malade  de  M.  WoIfF  (I)  a 
subi  le  même  sort  ;  que  celle  de  MM.  llécamier  et  Marjolin 
n’a  survécu  que  deux  mois;  qu’une  malheureuse,  reçue  à  la 
Charité  au  mois  de  juillet  1824,  et  dont  la  matrice  renversée 
avait  été  liée  par  erreur  huit  jours. auparavant,  a  également 
succombé  quelques  semaines  plus  tard;  enfin,  que,  si  les 
deux  faits  rapportés  par  M.  de  La  Barre  et  Baudelocquc,  faits 
dans  lesquels  on  voit  l’inversion  utérine  disparaître  sponta¬ 
nément  au  bout  do  plusieurs  semaines  cliez  la  première 
femme,  et  après  plus  de  sept  ans  de  durée  chez  la  seconde, 
sont  exacts,  l'amputation,  en  pareil  cas,  doit  être  rarement 
indispensable.  Celte  femme  qui  ,  au  dire  de  M.  Swett  (2) , 
ayant  perdu  de  la  sorte  tout  le  système  utérin,  la  vessie,  le 
rectum,  le  périnée,  n’en  est  pas  moins  guérie,  eût  manifeste¬ 
ment  été  moins  heureuse  si ,  au  lieu  de  naître  eh  Àmérrque , 
elle  eût  vécu  parmi  nous  I 

Les  personnes  qui  ont  pratiqué  l’ablation  de  la  matric^ 
déplacée,  par  ignorance  ou  par  témérité  ,  s’y  sonfjinses  de 
telle  sorte  que  leur  procédé  ne  mérite  pas  d’être  discuté.  Il 
ne  peut  plus  être  question ,  en  effet,  de  l’arrachement  ni  de 

T  f  -P  ■ 

1  excision  avec  un  couteau  de  cuisine  ou  un  rasoir,  sans  pré- 

I 

(1)  Journal  (le  Græje  et  Wuliher,  vol.  VJI,  {'.  485. 

(?)  Amer,  lomnal  of  med,  îç.—  Gaz.  ISS't,  p.  665, 
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caution  antérieure,  ni  des  cendres  chaudes  ou  autres  causti¬ 
ques  mis  en  usage  par  quelques  femmes,  des  charlatans  et 
quelques  auteurs  anciens.  Les  méthodes  rationnelles  entre 
lesquelles  il  est  actuellement  permis  de  choisir ,  sont  l’étran¬ 
glement,  avec  ou  sans  excision  immédiate,  Tampulation  pure 
et  simple  et  l'extirpation  avec  dissection  du  péritoine. 

a.  La  ligature  est  extrêmement  facile,  d’autant  plus  qu’on 
a  sous  les  yeux  le  pédicule  autour  duquel  il  convient  de 
l’appliquer.  Mais  ce  pédicule  offre  un  certain  volume,  et  les 
douleurs  causées  par  sa  constriction  ont  plus  d’une  fois  été 
si  vives ,  que  la  vie  des  femmes  a  paru  en  être  menacée. 
Chez  la  malade  de  M.  Marschall  entre  autres,  il  fallut  bien¬ 
tôt  couper  le  fil,  et  l’excision  à  laquelle  on  se  décida  sur-le- 
champ  fut  suivie  d’un  plein  succès.  Cette  ligature  expose  en 
outre  à  comprendre  dans  le  lien  soit  l’urètre ,  comme  l’a  vu 
Ruysch  ;  soit  une  anse  d'intestin,  comme  l’a  fait  ce  charlatan 
cité  par  Klein  ,  et  cet  autre  dont  parle  M.  lïeyneck;  soit  la 
vessie,  etc.  Dans  le  but  d’opérer  une  section  plus  prompte 
et  de  produire  une  douleur  moins  vive,  M.  Windsor  traversa, 
comme  Faivre  l’a  fait  avant  lui,  la  racine  de  la  tumeur  avec 
un  double  ruban,  afin  d’en  étrangler  séparément  les  deux 
moitiés.  Du  reste,  les  observations  de  Nevvhnam,  de  Clarck, 
de  M.  Récamîer,  prouvent  sans  réplique  que  la  ligature  or- 
dinaire'n’est  pas  toujours  dangereuse  en  pareil  cas. 

Par  l’excision  on  débarrasse  plus  rapidement  la  ma¬ 
lade.  Comme  le  lien  ne  peut  avoir  d'autre  but  que  de  pré¬ 
venir  l’hémorrhagie,  on  ne  voit  pas  du  moins  quel  avantage 
il  y  aurait  à  lui  abandonner  le  soin  de  faire  tomber  en  entier 
l’organe.  Si  donc  on  adopte  l’étranglement,  suit  simple,  soit 
après  avoir  divisé  en  plusieurs  portions  la  racine  du  corps  à 
retrancher,  il  me  paraît  avantageux  d’exciser  aussitôt  toute 
la  masse  qui  se  trouve  au-dessous.  C’est  ainsi  qu’ont  opéré 
Baxter,  Bernhard  et  une  foule  d’autres.  Pour  éviter  la  bles¬ 
sure  des  intestins  ou  de  l’appareil  excréteur  de  rurine,  il 
suffit  d’imprimer  quelques  secousses  au  bassin  on  rélevaut 
sur  le  lit  un  peu  plus  que  le  reste  du  corps.  D’ailleurs,  les 
douleurs  qui  accompagnent  le  pincement  des  entrailles,  seul 
accident  de  ce  genre  que  la  plus  légère  attention  ne  permette 
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pas  toujours  de  prévenir  ,  indiquerait  assez  promptement  la 
méprise,  pour  qu’il  fut  aisé  d’y  remédier  sans  délai,  et,  à 
moins  de  porter  très  haut  le  ruban  consiricteur  comme  le 
fit  un  charlatan  mentionné  par  Kuyscli,  la  vessie  et  l’urètre 
seront  toujours  à  l’abri  du  danger.  La  ligature  multipte  qui 
a,  sans  aucun  doute,  les  mêmes  avantages  ici  que  dans  les 
hernies  épiploïques ,  cause  moins  de  douleur,  parce  qu’elle 
produit  moins  de  tractions ,  de  plissements  sur  la  racine 
de  l’organe,  coupe  plus  vite  les  parties,  est  moins  exposée 
à  glisser ,  à  lAcher  prise  quand  on  pratique  en  même  temps 
l’excision,  qu’une  ligature  ordinaire. 

6.  L'excision  de  l’utérus  depuis  long*temps  précipité  ne 
m’en  semble  pas  moins  devoir  être  généralement  préférée 
à  la  ligature.  Le  seul  danger  qui  l'accompagne  est  l’hémor¬ 
rhagie.  Or ,  les  vaisseaux  contenus  dans  le  pédicule  de  la 
tumeur  sont  assez  peu  volumineux  pour  que,  de  ce  côté, 
on  n’ait  rien  de  bien  grave  à  redouter.  Au  surplus,  qui  em¬ 
pêcherait  d'en  faire  la  ligature  si  elle  paraissait  utile,  ou 
bien  d’employer  les  topiques  astringents,  le  tamponne¬ 
ment,  la  cautérisation  avec  le  fer  chaud'?  Moins  douloureuse, 
plus  prompte,  l’excision  offre  d’incontestables  avantages  sur 
l’étranglement,  et  devrait  procurer  une  plus  forte  proportion 
de  succès.  C’est  elle  qui  fut  employée  chez  les  malades  dont 
Paré,  Bernhard,  etc.,  ont  rapporté  l’observation- 

Du  reste,  je  ne  vois  pas  ce  qu’on  gagnerait  à  imiter  M.  Lan- 
genbeck.  La  personne  qu'il  a  opérée  avait  un  prolapsus  in¬ 
complet  avec  dégénérescence  squirrheuse,  comme  celles  de 
Ruysch,  de  MM.Ïlossack,\Volff,  Fodéré,  Uécamier.Ce chirur¬ 
gien  crut  devoir  disséquer  minutieusement,  de  rexlérieui  à 
1  intérieur,  la  totalité  du  péritoine  utérin  ;  rie  façon  qu’après 

I  enlèvement  de  l’organe, celle  membrane  s’est  trouvée  inlacle. 

II  est  vrai  que  sa  malade  est  parfaitement  guérie,  et  qu’elle 
existe  encore  aujourd’hui.  Le  passage  de  l’air  dans  l’abdomen 
par  le  vagin ,  regardé  comme  possible ,  même  après  la  gué¬ 
rison,  par  Uousset  qui  en  cite  un  exemple,  et  comme  dan¬ 
gereux  par  Sieboid  qui  lui  attribue  la  mort  d'une  de  ses 
malades ,  est  alors  sûrement  empêché.  Remarquons  d’a¬ 
bord  que  ce  qu’on  a  dit  sous  ce  dernier  point  de  vue  se 
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borne  à  de  simples  assertions^  faciles  à  réfuter ,  et,  ensuite# 
que  s’il  fallait  suivre  le  procédé  de  M.  Langenbeclt,  Vexcision 
deviendrait  une  opération  des  plus  longues ,  des  plus  dif¬ 
ficiles. 

t 

§  II.  Matrice  non  déplacée.  Si  on  en  croit  Lazzari,  l’enlè- 
vement  de  l’utérus  en  totalité  et  non  déplacé  aurait  été 
pratiqué  trois  fois  par  jVlonteggia,  vers  le  commencement 
de  ce  siècle.  De  Sîebold  veut  aussi  qu’Osiander  père  l’ait 
exécuté  une  fois  avec  succès.  Il  parait  du  moins  certain 
que,  le  13  avril  1812,  il  fut  effectivement  mis  en  pratique 
par  Paletla;  mais  ce  fut  une  méprise  de  sa  part  ;  l’auteur  ne 
voulait  enlever  que  le  col  devenu  cancéreux,  et  ne  reconnut 
qu’il  avait  détaché  T  utérus  en  entier,  qu’en  l’examinant  après 
l’opération.  C’est  donc  au  docteur  Sauter  de  Constance  qu’on 
doit  d'avoir  le  premier  conçu  le  projet  de  cette  opération,  et 
de  l’avoir  exécutée.  Dans  ce  sens,  on  peut  actuellement  se 
demander  si  l’extirpation  de  la  matrice  est  réellement  pos¬ 
sible,  si  elle  est  utile ,  et  de  quelle  manière  elle  peut  devenir 
dangereuse.  Un  mot  sur  chacun  des  exemples  qu’on  en  pos¬ 
sède,  mettra  le  lecteur  à  même  de  porter  un  jugement  sur 
ces  différents  points. 

A.  Examen  des  faits.  La  malade  de  M.  Sauter  (1),  opérée 
le  22  janvier  1822,  est  morte  quatre  mois  après,  et,  dit  l’au¬ 
teur,  d’une  paralysie  du  poumon  :  la  vessie  avait  été  lésée. 
C’est  le  5  février  1824,  que  M.  Hoelscher  imita  le  chirurgien 
de  Constance.  La  mort  eut  lieu  au  bout  de  vingt-quatre  heu¬ 
res.  Celle  que  de  Siebold  opéra  le  10  avril  1824  n’a  survécu 
que  soixante-cinq  heures;  la  malade  opérée  par  M. Langen- 
beck,  le  11  janvier  1825  ,  mourut  au  bout  de  trente-deux 
heures.  La  seconde  femme  que  do  Siebold  ait  ainsi  traitée,  et 
qu’il  opéra  le  25  juillet  1825,  mourut  le  lendemain.  Le  5  août 
de  la  même  année ,  M.  Langenbeck  (2)  eut  recours  pour  la 
seconde  fois  à  l’extirpation  de  la  matrice,  et  la  femme,  morte 
cinquante  heures  après,  offrit,  comme  les  précédentes,  des 
traces  incontestables  d’inflammation  abdominale.  Des  quatre 


(t)  Bulletin  de  Férussac,  t.  ït,  p,  321. —  Areh,  génér.,  t«  V,  p,  616. 
{2}  Ibid.,  t.  XVIII,  p.  73.  —  Dîci,  deçkie.  (le  liust’si  t.  VI,  p>  697. 
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ïrialades  opérées  par  M.  Blunclell(l),  depuis  le  19  février  1828, 
trois  sont  mortes,  l’une  au  bout  de  trente-neuf  heures,  l’autre 
de  neuf,  la  troisième  très  promptement,  sans  que  l’on  sache 
bien  exactement  quelles  sortes  de  lésions  ont  été  trouvées 
à  l’ouverture  des  cadavres.  La  première,  qu’on  avait  regar¬ 
dée  comme  guérie,  est  morte  un  an  après,  à  riièpilal  de  Guy, 
d’une  récidive  du  cancer.  Celle  de  M.  Banner{2),  opérée  le 
2  septembre  1828 ,  est  morte  le  quatrième  jour  d’une  péri¬ 
tonite.  M.  Lizars  a  voulu  marcher  sur  les  traces  de  ses  deux 
compatriotes,  et  la  malade  qu’il  opéra  le  2  octobre  1828,  est 
morte  aussi  dans  les  vingt-quatre  heures.  M.  Langenbeck 
y  est  revenu  en  1829 ,  et  sa  malade  n’a  survécu  que  qua¬ 
torze-jours. 

Le  26  juillet  1829,  M.  Uécamier  ale  premier  pratiqué  cette 
extirpation  en  France.  C’est  lui  qui  semblait  en  avoir  obtenu 
Je  plus  beau  succès ,  et  cependant  il  a  eu  la  douleur  de  perdre 
sa  malade  au  bout  d’une  année,  comme  M.  Blundell.  M.  Roux 
en  opéra  une  autre ,  le  20  septembre  1827.  Celle-ci  mourut 
dans  la  soirée  du  lendemain.  La  vessie  avait  été  ouverte. 
Quelques  jours  après,  le  professeur  Roux  pratiqua  une  se¬ 
conde  lois  rextirpaiion  de  l’utérus,  et  la  mort  eut  lieu  au  bout 
de  vingt-cinq  heures.  M.  Uécamier  l’a  pratiquée  de  nouveau 
le  1-3  janvier  1830,  et  la  femme  est  morte  en  trente -trois 
heures.  M.  IJubled(3)en  a,  de  son  côté,  opéré  une  le  20  juin 
1830,  qui  n’a  survécu  que  vingt-deux  heures.  Delpech,  qui 
a  cru  devoir  la  tenter  à  son  tour,  n’a  pas  été  plus  heureux 
que  les  autres.  Sa  malade  est  morte  le  troisième  jour.  lînfin 
les  journaux  anglais  en  ont  publié  un  dernier  exemple  ,  qui 
appartient  à  M.  Evans ,  et  qui  aurait  été  suivi  de  succès  ; 
mais  je  n’ai  pas  assez  de  détails  à  ce  sujet  pour  en  parler 
plus  longuement ,  et  la  malade  opérée  par  M.  Granville  (4)  a 
été  reprise  de  cancer. 

Sans  y  comprendre  les  faits  douteux  de  Monteggia,  d’O- 
siander,  etc.,  voilà  donc,  en  y  ajoutant  celui  de  Faloita, 

(1)  The  Lancet,  1820,  vol.  I,  p.  (ilS. 

(2)  Jotinml  des  progrès,  t.  XIÎI,  p.  2T2, 

(3)  j4rch.  gén.  de  »iÉd.,  1.  XXIII,  p.  403. 

(4)  Journal  des  progrès,  t.  XllI,  p.  270. 
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dont  la  malade  mourut  le  troisième  jour  d’une  péritonite  in¬ 
tense,  vingt-trois  exlîrpaiions  de  matrice,  authentiques,  in¬ 
contestables,  pratiquées  depuis  vingt  ans,  et  sur  ce  nombre 
pas  une  guérison  permanente  1  Y  a-t-ii  rien  en  chirurgie  de 
plus  effrayant?  et  la  conséquence  d’un  aussi  triste  résultat 
n’est-elle  pas  qu’on  doit  décidément  bannir  cette  opération 
de  la  pratique  ?  Parmi  les  dangers  qu’elle  entraîne,  celui  de 
la  péritonite  se  place  en  première  ligne.  Cependant  cette 
inflammation  n’a  pas  toujours  eu  lieu.  La  malade  de  M.  Sau¬ 
ter,  celles  de  MM.  Blundell,  Récamier,  qui  ont  survécu,  n’en 
ont  point  été  affectées  ,  et  le  cadavre  de  quelques  unes  de 
celles  qui  ont  succombé  dans  le  principe  n’en  a  point  offert 
de  traces.  11  faut  ajouter  que,  chez  les  femmes  dont  !a  mort 
est  survenue  le  plus  promptement,  en  moins  de  vingt-quatre 
heures ,  par  exemple ,  la  péritonite  n’aurait  pas  eu  le  temps 
de  se  développer  encore,  quand  même  elle  serait  une  suite 
nécessaire  de  ropération.  L’hémorrhagie  est  un  autre  acci¬ 
dent  qui  no  laisse  pas  d’être  grave:  plusieurs  malades  en  ont 
été  prises,  ainsi  que  je  l’ai  vu  chez  une  de  celles  qu’a  opérées 
IM,  Roux,  une  autre  de  M.  Récamier,  et  qu’on  l’a  observé 
aussi  en  Allemagne  et  en  Angleterre.  Chez  le  plus  grand 
nombre  néanmoins,  elle  ne  s’est  point  manifeslce.  Quelques 
femmes  sont  mortes  épuisées,  dit-on,  par  la  douleur  et  les 
souffrances.  Reste  à  savoir  pourquoi  celles  qui  avaient 
échappé  aux  suites  immédiates  de  l’opération,  à  ce  premier 
et  violent  orage ,  sont  restées  languissantes  et  ont  fini  par 
succomber.  Il  n’y  a  plus  là  de  péritonite,  ni  d’hémorrhagie, 
ni  de  douleurs,  qu’on  puisse  accuser.  Cette  malade,  citée  par 
Yieussens,  qui  a  survécu  quinze  ans,  celle  de  M.  Marschall, 
qui  n’est  morte  qu’au  bout  de  dix ,  celle  de  M.  Langenbeck, 
qui  existe  encore,  etc.,  et  auxquelles  l’utérus  précipité  a  été 
enlevé,  répondent  suffisamment  à  l'objection  des  chirurgiens 
qui  pensent  que  c’est  purement  et  simplement  à  la  privation 
de  la  matrice,  que  les  malades  dont  je  viens  de  parler  ont  dû 
leur  mort. 

B.  îndications.  Quelles  chances  promet  l’extirpation  de 
la  matrice  devenue  cancéreuse  et  prise  dans  les  seules  con¬ 
ditions  qui  permettent  de  la  tenter  ?  Si  nous  cherchons  à 
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préciser  ces  conditions,  nous  verrons  que  la  chose  n’est 
pas  facite  et  combien  leur  réunion  doit  être  rare.  Tant  que 
le  cancer  n’a  pas  envahi  tout  l’organe ,  l’excision  pure  et 
simple  permettant  de  remonter  très  haut,  doit  suffire.  C’est 
par  le  moyen  de  l’excision  que  M.  lîelUin  (1)  a  extirpé  la 
moitié  inférieure  de  rulérus,  en  1828,  avec  un  plein  suc¬ 
cès.  C’est  aussi  par  l’excision  que  M.  Dublcd  a  proposé  de 
Tcmplacer  l’ablation  (2).  Lors ,  au  contraire ,  que  la  maladie 
occupe  la  totalité  de  Torgane,  comment  être  sûr  qu'elle  n’en 
occupe  aucun  autre? Il  est  bien  vrai  que  le  doigt,  porté  suc^ 
cessiv.ement  dans  le  vagin  et  dans  le  rectum  pendant  que 
Vautre  main  appuie  surl'hypogaslre,  permettra  fréquemment 
de  soupçonner  qu’il  existe  ou  n’exîsie  pas  d’altération  maté¬ 
rielle  dans  l’excavation  pelvienne,  dans  la  région  des  ovaires 
ou  des  trompes,  en  un  mot,  dans  les  annexes  ou  les  en¬ 
virons  de  rulérus  ;  mais ,  sous  ce  rapport ,  l’homme  le 
plus  exercé  ne  peut  acquérir  que  des  probabilités  plus  ou 
moins  fortes,  et  jamais  de  certitude.  Gomment  donc,  avec  de 
pareilles  données,  se  résoudre  à  pratiquer  une  opération  aussi 
redoutable!  En  supposant  njème  que  la  matrice  soit  seule 
affectée,  il  faut  au  moins  quelle  conserve  sa  mobilité  natu¬ 
relle,  quelle  soit  libre  d’adhérences  morbides,  sans  quoi  les 
procédés  opératoires  actuellement  connus  seraient  à  peine 
proposables.  Or,  tant  quelle  reste  dans  cet  état,  il  n’est  pas 
probable  que  le  cancer  l’ait  envahie  dans  toute  son  étendue, 
et  dès  lors  l’idée  de  l’excision  doit  se  représenter  à  l'esprit. 
Puis,  comment  décider,  si  la  désorganisation  n’est  pas  très 
avancée,  que  le  corps  de  rmérus  est  véritablement  cancé¬ 
reux,  qu’il  est  un  peu  plus  ou  un  peu  moins  gros  que  dans  l'é¬ 
tat  normal,  quand  on  n’en  peut  juger  qu’à  i’atdo  des  doigts, 
au  travers  des  parois  du  ventre,  du  rectum,  du  vagin? 

C.  Méthodes  operotoires.  Deux  méthodes  [irincipales  ont 
été  imaginées  pour  l’extirpation  de  l’utérus.  Tune  qu’on  peut 
appeler  hypogastrique ,  et  l’autre  sous’pubienne , 

I.  Par  Vhypogastre>  Si  l’on  en  croit  Musilanus,  l’cxtirpalion 
de  la  matrice  par  l’hypogasire  serait  loin  d’étre  nouvelle. 

(1)  Journal  des  prOffrès,  t.  XI !,  p.  ?T3. 

(2)  yircht  géfu  de  méd,,  LXXlII,  p.  143. 
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Cet  auteur  dit,  en  effet,  d’apres  Wier,  qu’une  fille  excessi¬ 
vement  lascive  fut  ainsi  opérée  par  son  père',  qui  lui  fit  une 
incision  au  bas-venire  et  alla  chercher  par  celte  plaie  Tuté- 
rus  qu'il  excisa  sur-le-champ.  Mais  il  est  probable  que  le 
paysan  dont  parle  Musitanus  s’est  borné  à  l’enlèvement  des 
ovaires,  comme  on  le  fait  chez  la  femelle  des  animaux  domes¬ 
tiques,  sans  loucher  à  la  matrice  'elle-même.  La  même  re¬ 
marque  s’applique  aux  passages  d’Aétius,  de  Schurigius,  etc., 
où  on  trouve  que  des  chirurgiens  avaient  ouvert  le  ventre 
de  certaines  femmes  pour  extirper  l’organe  gestateur.  Quoi 
qu'il  en  soit,  la  méthode  hypogastrique  a  été  décrite,  posi¬ 
tivement  proposée,  en  1814,  par  M.  Guiberlat  (l).  M.  Lan- 
genbeck  est,  je  crois,  le  premier  qui  ait  osé  en  faire  l’appli¬ 
cation  pendant  la  vie.  Modifiant  un  peu  le  procédé  du  doc¬ 
teur  Gutberlat ,  il  a  cru  devoir  ouvrir  d’abord  le  péritoine 
par  le  vagin  pour  être  plus  sûr  de  ménager  la  vessie.  Cette 
méthode  a  été  tentée  en  France  par  Delpech.  S'il  était  ja¬ 
mais  prouvé  que  de  larges  ouvertures  aux  parois  du  ventre 
peuvent  être  sans  danger,  nul  doute  que  la  méthode  hypo¬ 
gastrique  perfectionnée  ne  finît  par  rendre  l’extirpaiion  de  la 
matrice  assez  facile.  Mais  la  combiner  avec  la  méthode  sous- 
pubienne  n’est  pas  le  moyen  de  la  faire  prévaloir,  pas  plus 
que  rincision  du  périnée,  proposée  par  F.  Corne,  n’était  de 
nature  à  faire  adopter  la  taille  par  le  haut  appareil  ;  c’est 
déjà  bien  assez  de  l’une,  sans  chercher  encore  à  les  réunir 
toutes  les  deux. 

IL  Varie  vagin.  Des  vingt-trois  exemples  connus  d’ablation 
de  matrice,  vingt-uu  ont  été  effectués  en  pénétrant  de  bas  en 
haut,  M.  Sauter  ne  pouvant  pas  abaisser  l’organe,  comme  le 
faisait  Osiander,  divisa  en  remontant  et  à  petits  coups  le  vagin 
sur  la  face  antérieure  du  col,  parvint  à  opérer  l’antéversion 
de  l’ulérus,  put  en  séparer  successivement  les  deux  ligaments 
larges,  et  terminer  en  l’isolant  peu  à  peu  du  rectum. 
MM.  Iloelscher  et  Siebold  ont  opéré  à  peu  près  de  la  même 
manière.  Une  fois  cependant  ce  dernier  fut  obligé  d’inciser 
latéralement  le  vagin  pour  faciliter  les  mouvements  et  l’in- 
irodnction  de  ses  mains. M.  Langenbeck  commença  parinci- 

(I)  Rim’s  kandh.  der  cliir.,yo\,  VI. 
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ser  le  périnée  d’avant  en  arriére;  puis  il  divisa  le  vagin  en 
arrière,  en  avant  et  sur  les  côtés  ;  saisit  enfin  l’utérus  par 
son  fond,  et  en  compléta  la  séparation  par  une  dissection 
soignée,  Blundell  détache  le  vagin  en  arrière,  et  pénètre 
ainsi  dans  la  fosse  recto -utérine  du  péritoine  ;  accroche  en¬ 
suite  le  fond  de  la  matrice,  en  opère  la  rétroversion,  divise 
les  ligaments  larges,  et  termine  par  sa  séparation  d’avec  la 
vessie.  M.  Banner  aima  mieux  renverser  l’organe  sur  le  côté 
après  l'avoir  détaché  en  arrière,  en  avant  et  d'un  de  ses  li¬ 
gaments  larges,  que  d’en  opérer  la  culbute  sur  l’une  de  ses 
faces.  Il  finit  son  opération  par  la  section  de  l’autre  ligament 
large.  L’incision  du  périnée  mise  en  pratique  par  M.  Lan- 
genbeck  fut  portée  jusque  dans  le  rectum  par  M.  Lizars,  qui 
divisa  ensuite  le  vagin  sur  les  deux  faces  de  l’organe  malade, 
avant  de  le  renverser.  . 

M.  Tiécamier  et  M.  Houx  ont  suivi  le  procédé  de  M.  Sau¬ 
ter,  modifié  en  deux  points.  Si  on  pouvait  introduire  un  des 
instruments  attracteurs  mentionnés  plus  haut,  M.  Uécamicr 
en  conseillerait  l’emploi,  sinon  il  aimerait  à  conduire  jusque 
dans  l’utérus  la  branche  à  deux  crochets  d’une  pince- 
érigne,  dont  l’autre  griffe  aurait  trois  pointes  et  serait  appli¬ 
quée  aussi  haut  que  possible  sur  la  face  externe  du  col. 
Si  on  ne  peut  agir  de  cotte  manière,  il  veut  qu’on  s’en  tienne 
aux  pinces  de  Museux,  soit  simples,  soit  articulées,  comme 
le  forceps,  soit  coudées  en  Z,  ou  simplement  à  angle  droit, 
comme  l’a  proposé  M,  Tanchou,  vers  le  tiers  externe  de  leur 
manche,  afin  qu’elles  ne  masquent  pas  trop  les  objets  pen¬ 
dant  le  reste  de  ropération.  Avec  l’un  ou  l’autre  de  ces  in¬ 
struments,  on  abaisse  le  cancer  autant  qu’il  est  possible,  üii 
bistouri  droit,  protégé  par  la  main,  détache,  de  bas  en  haut, 
le  vagin  du  devant  du  col,  puis  de  la  matrice  ellc-méme  jus¬ 
qu’à  ce  qu’on  arrive  très  près  du  péritoine  qu’on  ouvre  en¬ 
suite.  Le  bistouri,  toujours  dirigé  par  le  doigt,  porté  par 
l’ouverture  péritonéale,  à  droite  et  à  gauche  successivement, 
suffit  pour  détacher  en  entier  la  face  antérieure  de  l’organe 
du  bas-fond  de  la  vessie,  et  mettre,  la  racine  des  ligaments 
larges  à  découvert.  L’indicateur,  glissé  au-dessus  de  la 
trompe,  passe  facilement  sur  la  face  postérieure  du  repli  pé- 
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ritonéul,  permet  de  couper  de  liant  en  bas  toute  l’épaisseur 
de  ce  repli  jusqu’à  son  tiers  inférieur,  et  d’en  embrasser  le 
reste  dans  une  forte  ligature.  Après  en  avoir  fiiît  autant  du 
côté  opposé.,  M.  Hêcamier  termine  la  section  des  ligaments 
larges,  renverse  l’utérus  en  avant  et  le  sépare  enfin  du  rec- 
luni,  en  procédant  de  haut  eu  bas, 

M.  Gendrin^  veut  que  l’utérus  soit  successivement  isolé 
dans  toute  sa  circonférence  ,  et  tourné  sur  son  axe,  plutôt 
que  renversé ,  quand  on  en  est  sur  la  fin  de  l’opération.  Au 
lieu  de  placer  son  lien  au-dessous  de  l'insertion  des  trompes, 
comme  M.  Récamîer,  M,  Tarai  (1)  commence,  au  contraire, 
par  en  entourer  la  totalité  du  ligament  large ,  en  se  servant 
d’une  aiguille  courbe  ,  comme  celle  de  Deschamps  pour  le 
porter,  et  de  son  doigt  indicateur  et  du  pouce  gauche  pour 
en  diriger  la  marche.  M,  Dubled  croit  qu'après  avoir  abaissé 
la  matrice  autant  que  possible,  [et  détruit  les  adhérences 
d’un  ligament  large  à  droite,  en  avant  puis  en  arrière,  passé 
une  ligature  au-dessous  de  la  racine  des  trompes ,  à  travers 
les  ligaments  latéraux ,  pour  en  embrasser  les  deux  tiers  in¬ 
férieurs,  et  permettre  de  les  couper  entre  le  fil  et  l’organe 
gestateur ,  il  serait  aisé  d’amputer  Tutérus  jusqu’auprès  de 
son  fond  ou  de  son  bord  supérieur ,  de  manière  à  laisser  les 
trompes,  les  ovaires,  les  ligaments  ronds  en  place,  et  même 
aussi  sans  ouvrir  nécessairement  la  cavité  péritonéale.  Mais 
il  est  évident  que  ce  procédé  ne  concerne  plus  l’ablation 
complète  de  ITuérus ,  qu’il  n’est  qu’un  perfectionnement 
de  rexcision  ,  telle  que  l'a  pratiquée  M.  Belüni.  Ce  dernier 
chirurgien  (2) ,  qui,  passant  en  arrière  par  le  cul-de-sac  du 
vagin,  porte  l’anse  d'une  ligature  au-dessus  de  l’utérus ,  qu’il 
étrangle  ensuite  de  haut  en  bas  par  l'intérieur  du  péritoine , 
doit  être  arrêté  par  les  trompes  et  les  ligaments  larges. 

IIL  Dire  maintenant  quel  procédé  t^aut  le  mieux  parmi  toutes 
ces  nuances ,  serait  d’autant  plus  difficile  qu’aucun  d’eux  n’a 
été  suivi  d’un  succès  absolu  ,  et  que  l’apparence  de  guérison 
chez  certaines  femmes  appartient  à  des  procédés  différents. 

(1)  Journal  hebdomad,,  I,  V,  p.  403, 

(2)  Siranÿulutnemo  ttier.  porter.,  etC-.,  )S55.  —  Méthode  pottr  extirper 
Cutérux,  e:c.,  1837, 
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Ainsi ,  celle  de  M.  Sauter  ,  dont  Tutérus  fut  renversé  en  de¬ 
vant,  a  vécu  quatre  mois;  celle  de  M.  Blundell,  qui  a  con¬ 
tinué  de  vivre  une  année ,  fut  opérée  par  le  renversement 
en  arrière  ;  la  malade  de  M.  Kécamier  ,  qui  est  restée  un  au 
guérie ,  avait  été  soumise  au  premier  procédé  de  cet  auteur. 
Quant  aux  modifications  proposées  par  MM.  Gendrin  et  Tai  rai, 
je  ne  crois  pas  avoir  besoin  d’en  discuter  les  avantages  ou 
les  inconvénients.  Au  surplus  ,  comme  personne  n’entre¬ 
prendra  l’opération  (si  jamais  on  la  renouvelle),  sans  y  avoir 
longuement  réfléchi ,  il  est  probable  que  chacun  se  croira  en 
droit  de  modifier  encore  ces  différentes  méthodes  ;  en  sorte 
que  je  craindrais  d’abuser  des  moments  du  lecteur ,  en  exa¬ 
minant  plus  longuement  celles  qui  viennent  d’être  indiquées 
brièvement, 

APiTICLE  XI.  —  Fistules  VKsico-vACtNAi,ES. 

Malgré  sa  fréquence  et  les  accidents  quelle  cause,  le  dé¬ 
goût  qu’elle  inspire  ,  la  fistule  vésico-vaginale  n’a  été  jus¬ 
qu’ici  (1831)  soumise  qu’à  un  assez  petit  nombre  de  tentati¬ 
ves  chirurgicales.  Qu'elle  soit  congénitale  (1),  le  résultat  d’un 
accouchement  pénible  ,  de  mauvaises  manœuvres  obstétri¬ 
cales,  d’une  perforation  gangréneuse,  d’une  contusion  ou 
d’une  lésion  traumatique  quelconque ,  elle  n’en  forme  pas 
moins  une  maladie  rarement  capable  de  disparaître  sponta¬ 
nément;  les  petites  fistules  vésico-vaginales  guérissent  seules, 
ditMauriceau,  mais  les  grandes  sont  incurables.  Le  petit  nom¬ 
bre  de  guérisons  spontanées  qu'en  relatent  Peu ,  MM,  liiun- 
dell ,  Ryan,  Paleita  (2),  le  peu  de  succès  des  essais  auxquels 
on  s’est  déjà  livré,  ne  justifie  pas  le  silence  presque  absolu 
de  nos  auteurs  classiques  à  son  sujet.  Plusieurs  sortes  de 
médications  peuvent  cependant  lui  être  opposées. 

'  §  I.  Suture.  La  suture ,  qui  a  dû  se  présenter  de  prime 
abord  à  la  pensée,  est  d’une  application  si  difficile,  que  peu 
de  praticiens  ont  osé  la  tenter,  et  qu’il  en  était  à  peine  ques¬ 
tion  dans  les  ouvrages  sortis  de  l’Ecole  do  Paris,  Aviver  les 
bords  d’une  ouverture  qu’on  ne  sait  par  où  saisir,  la  fermer 

(ï)  viJ.  îrtd'L,  L  LVI,  p.  305. 

(^)  FjDxarfl,  7'/ièiû  !9Ü,  Paris^  1634» 


43^  OPKRATIONS  SPÉCIALES. 

avec  des  aiguilles  ou  des  fils  que  rien  ne  parait  pouvoir  fixer, 
agir  sur  une  cioison  mobile  entre  deux  réservoirs^  soustraite 
aux  regards,  et  sur  laquelle  on  n’a  presque  aucune  prise, 
a  semblé  ne  pouvoir  conduire  qu'à  faire  souffrir  inutilement 
les  malades.  Roonhuysen,  qui,  au  dire  de  M.  Glielius,  l’a 
le  premier  recommandée,  n’avait  point  mis  la  suture  en  usage. 

Si  j’ai  bien  compris,  c’est  son  neveu  qui  lui  en  parle,  et  qui 
pense  qu’après  avoir  avivé  les  bords  de  la  division,  on  pour¬ 
rait  les  traverser ,  et  les  maintenir  en  contact  avec  une  tige 
de  plume  taillée  en  pointe.  Les  succès  qu’elle  aurait  procurés 
à  Fatio,  Walter,  Schrœger  ,  ne  sont  pas  non  plus  entourés 
de  preuves  assez  concluantes  pour  entraîner  une  conviction 
entière. 

Des  expériences  faites  par  M.  Nœgelé  (l),  en  1812,  permet¬ 
taient  cependant  d’en  espérer  la  réussite,  M.  Erhmann  en  a 
eu  la  preuve  depuis  sur  une  malade  que  Flamant  lui  a  con¬ 
fiée  ,  et  la  thèse  de  M.  Deyber  (2)  fait  voir  que ,  de  concert 
avec  ce  dernier  ,  il  ne  fut  pas  moins  heureux  lui-même;chez 
une  seconde  femme.  Très  large  dans  l’un  de  ces  cas,  plus 
étroite  dans  l’autre,  la  fistule  ne  se  cicatrisa  toutefois  qu’après 
la  chute  des  fils  et  une  suppuration  assez  long-temps  prolon¬ 
gée,  en  sorte  que  la  guérison  n’eut  pas  lieu  par  l’effet  du  con¬ 
tact  immédiat  des  parties.  En  1828,  M.  Malagodi  de  Bologne 
l’a  pratiquée,  de  son  côté,  avec  non  moins  de  bonheur,  et 
l'épreuve  malheureuse  qu’en  a  faite  M.  Roux  (3),  en  1829,  à 
la  Charité ,  ne  dit  vraiment  rien  ni  pour  ni  contre  ,  puisque 
les  symptômes  qui  ont  précédé  la  mort  de  sa  malade  sont 
tout-à-fait  en  dehors  de  ceux  qui  appartiennent  naturelle¬ 
ment  à  la  suture;  d’ailleurs  des  succès  en  ont,  dît-on,  été 
obtenus  depuis  par  MM.  HobardjChranatn,  S.  Cooper. 

A. Suture  à  points  passèjî. Après  avoir  fait  coucher  et  main¬ 
tenir  la  malade  comme  pour  l’opération  de  la  taille,  M.  Mala¬ 
godi  porta  l’extrémité  de  l’indicateur,  garni  d’un  doigiier  en 
peau,  dans  la  vessie,  parle  vagin,  à  travers  la  fistule,  et  s’en 
servit  à  la  manière  d’un  crochet,  pour  amener  Tune  des  lèvres 

{1}  Joiinialuniv,  des  sc.niéd*f  L  VII,  p.  160. 

Jî)  Journal  kehd.y  t*  p.  24 1. 

(îj)  /téi>er[.  d*anat4  éi  dephys^^  etc,,  t*  V,  p,  Ï47. 
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de  cette  dernière  vers  la  vulve,  et  d’en  réséquer  la  partie 
calleuse  avec  un  bistouri  droit;  en  ayant  fait  autant  de 
l’autre  côté,  en  changeant  de  main,  il  s'occupa  ensuite  de 
placer  les  fils.  Pour  ce  second  temps  de  l’opération ,  M.  Ma- 
lagodi  reprit  l’un  des  bords  de  la  plaie,  comme  précédem¬ 
ment,  avec  Tindicateur  gauche,  et  conduisit  près  de  son 
extrémité  postérieure  une  petite  aiguille  courbe,  à  deux 
lignes  en  dehors,  la  ramena,  par  un  raouvemeiu  de  cercle, 
de  la  vessie  dans  le  vagin ,  en  lui  faisant  traverser  la  cloison 
vésico-vaginale ,  et  put  la  dégager  aussitôt  après.  Une  se¬ 
conde  aiguille,  fixée  à  l’autre  extrémité  du  ruban,  fui  portée 
aussi  par  la  fistule ,  et  ramenée  de  la  vessie  vers  le  vagin , 
pour  être  retirée  comme  la  précédente.  Le  chirurgien  appli¬ 
qua  un  second ,  puis  un  troisième  fil ,  en  suivaut  la  même 
marche ,  les  noua  séparément ,  de  manière  à  obtenir  une 
coaptation  exacte ,  et  termina  en  coupant  leur  extrémité  près 
de  chaque  nœud,  avec  des  ciseaux. 

On  tint  une  sonde  dans  la  vessie ,  et  la  malade  dut  rester 
couchée.  L’urine  coula  en  entier  par  la  sonde  le  premier 
jour  et  le  lendemain  ,  mais  le  troisième ,  on  vit  qu’il  en  était 
passé  quelques  gouttes  dans  le  vagin.  Les  deux  points  de  su¬ 
ture  postérieurs  avaient  parfaitement  réussi.  Un  seul,  le  plus 
rapproché  de  l’urètre,  avait  déchiré  les  tissus.  On  ne  crut  pas 
devoir  recommencer  l’opération.  La  cautérisation  avec  le 
nitrate  d’argent,  employée  à  différentes  reprises,  teiniiiia 
la  cure ,  qui  fut  complète  au  bout  de  quelques  semaines. 

B.  C’est  la  suture  entortillée,  et  non  la  suture  simple,  que 
M.  Roux  a  cru  devoir  préférer.  Pour  aviver  la  fistule ,  il 
s’est  servi  de  pinces,  représentant  à  peu  près  le  disque  des 
pincettes  de  cheminée,  dont  on  aurait  enlevé  une  des  moi¬ 
tiés.  Une  fois  la  lèvre  de  la  perforation  saisie  par  cet  instru¬ 
ment,  M.  Roux  a  pu  la  réséquer  au  moyen  du  bistouri,  et 
Taurait  fait  aussi  avec  des  ciseaux  allongés.  La  suture 
a  été  passée  du  vagin  dans  la  vessie ,  d’abord  à  travers  la 
lèvre  gauche,  au  moyen  d’une  aiguille  coui*be  et  de  T  instru¬ 
ment  porte-aiguille  ordinaire.  Cette  aiguille  a  été  ramenée 
ensuite  de  la  vessie  dans  le  vagin,  à  travers  l’autre  côté  de  la 
perforation,  puis  attirée3  au-deliors ,  entraînant  après  elle. 
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dans  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  une  petite  tige  métallique 
fixée  à  l’extrémité  du  fil.  Il  en  a  été  placé  successivement 
trois  avec  les  mêmes  précautions;  après  quoi,  l’anse  d’un 
lien,  portée  sur  la  première,  et  croisée  tour  à  tour  sur  cha¬ 
cune  des  aiguilles  fixes ,  comme  on  le  fait  dans  le  bec-de- 
licvre,  a  permis  de  rapprocher  les  surfaces  saignantes,  et  de 
compléter  enfin  la  suture  entortillée. 

Des  symptômes  de  fièvre  intermittente,  puis  de  dérange¬ 
ments  fonctionnels  du  cerveau,  de  phlegmasies  du  péritoine 
et  de  la  plèvre,  commencèrent  à  se  manifester  au  bout  de 
quelque  temps,  et  devinrent  tellement  sérieux  que  cette 
femme  est  morte  dans  l’espace  d’une  douzaine  de  jours.  A 
l’ouverture  de  son  cadavre ,  on  reconnut  un  agrandissement 
considérable  de  la  fistule,  dont  les  lèvres  n’avaient  contracté 
nulle  part  la  moindre  adhérence  entre  elles. 

C.  Moins  bien  combinée,  la  méikode  suivie  par  M.  Schre- 
ger  eut  cependant  des  suites  moins  malheureuses.  C’est  à 
tort,  toutefois ,  qu’on  en  a  donné  le  succès  comme  complet  : 
la  suture  fut  pratiquée  trois  fois,  et  les  propres  termes  de 
l’auteur  laissent  assez  voir  que  la  malade  n’était  pas  guérie 
après  la  dernière  :  «  Je  me  convainquis ,  dit-il ,  que  la  plaie 
était  complètement  cicatrisée ,  sauf  un  espace  d’une  ligne.., , 
dont  il  avait  été  difficile  d’inciser  les  bords.  La  malade  se 
trouva  considérablement  soulagée,  et  je  me  flattais  même  de 
la  conduire  à  une  guérison  entière  par  une  quatrième  tenta¬ 
tive  ,  lorsque  des  affaires  iudisptmsables  la  forcèrent  de 
quitter  Erlangen.  » 

1).  L’état  de  la  personne  opérée  par  Dugès  (t)  fut  plutôt 
empiré  qu’amélioré  par  la  suture.  Une  jeune  fille  qui  a  sé¬ 
journé  quelque  temps  dans  mon  service  à  la  Pitié ,  et  que 
M.  Robouham  a  soumise  aux  mômes  tentatives  ,  n’en  a  pas 
non  plus  retiré  d’avantages  marqués,  d’après  ce  que  m’en  a 
dit  M,  Mondière,  présent  à  l’opération.  Il  est  donc  inutile  de 
rappeler  ici  les  détails  du  procédé  suivi  par  ces  praticiens. 

A  moins  que  la  fistule  soit  extrêmement  large,  l’indicateur 
ne  peut  point  en  accrocher  les  lèvres,  comme  l’a  fait  le  chi¬ 
rurgien  de  Bologne ,  ni  les  atteindre  avec  une  pince ,  comme 

(I^  Buliedn  de  therapetU.,  t,  lî,  J).  M5. 
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TapratiquéM.  Roux.  Les  divisions  longitudinales  pourraient 
seules  s’accommoder  de  la  suture  à  la  manière  de  ces  deux 
chirurgiens.  Or,  il  est  d’expérience  que  les  fistules  vésico- 
Taginales  représentent  le  plus  souvent  une  fente  transversale, 
ou  même  une  sorte  de  demi-lune  à  concavité  antérieure,  en¬ 
tre  Turètreet  Tenlrée  des  uretères  dans  la  vessie. 

E.  Si  l’appareil  instrumental  de  M.  Nœqelé  n'était  pas  si 
compliqué,  il  offrirait  assurément  plus  de  chances  de  réussite 
que  les  précédents,  quoiqu’il  ne  convienne  guère  non  pins 
qu’aux  ouvertures  longitudinales.  ^lais  il  faut  à  l’art  quelque 
chose  de  plus  simple,  pour  que  la  suture  puisse  être  géné¬ 
ralement  adoptée.  En  n’avivant,  pour  ainsi  dire,  que  la 
moitié  postérieure  de  la  fistule ,  en  ne  passant  chaque  point 
de  suture  qu’à  une  ligne  ou  deux  des  bords  saignants  , 
M.  Schroger  a  dù  se  trouver  fort  heureux  de  pouvoir  guérir 
presque  complètement  sa  malade,  cl  d’obtenir  un  aussi  bon 


résultat  de  ses  trois  tentatives. 

F .  L'auteur,  Des  essais  sur  le  cadavre  me  portent  à  croire 
qu’on  réussiraitmieux  en  s’y  prenant  de  la  manière  suivante: 
je  fais  placer  la  malade  sur  un  lit  ou  une  table  convenablement 
élevée  et  garnie.  Un  matelas  roulé  est  glissé  sous  le  ventre , 
de  manière  qu’elle  puisse  avoir  les  cuisses  fléchies ,  tout  en 
restant  couchée  sur  l’abdomen.  Un  aide  lient  le  vagin  dilaté, 
au  moyen  d’une  large  gouttière  en  métal,  eu  corne  ou  en  bois 
mince.  D’un  coup  de  ciseaux  droits,  j’agrandis  d’une  ligne 
ou  deux  la  fistule  en  arrière,  j’en  fais  autant  sur  son  angle 
antérieur  avec  un  bistouri  étroit,  afin  de  pouvoir  en  saisir 
successivement  chaque  lèvre  avec  de  bonnes  pinces  à  sta- 
phyloraphie,  et  d’en  réséquer  le  bord  à  l’aide  de  ciseaux 
droits  ou  modérément  courbes  sur  le  plat.  Les  points  de 
suture  sont  ensuite  passés  à  trois  ou  quatre  lignes  en  dehors 
des  surfaces  rafraîchies.  Les  pinces  remplacent  le  pouce  et 
l’indicateur  de  la  main  gauche,  pour  soutenir  les  parties, 


pendant  qu’on  les  traverse  avec  de  petites  aiguilles,  portées 
à  la  manière  de  M.  Roux  ou  üe  M.  Maiagodi.  Enfin  ,  chaque 
fi!  est  noué  au  fond  du  vagin  à  l’aide  des  doigts.  Si  la  fente 
est  transversale,  un  bistouri  courbe  sur  le  plat  près  de  la 
pointe,  et  très  aigu,  porté  parle  vagin,  délaclie  assez  facile- 
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ment  un  liséré  de  son  bord  profond ,  tenu  renversé  d’autre 
part  ou  abaissé  à  l’aide  d’une  érigne  ou  de  bonnes  pinces. 

G.  Du  reste,  si  la  suture  des  fistules  vésico-vagînales  réussit 
avec  tant  de  peine ,  constitue  une  opération  si  difficile ,  peut- 
être  faut-il  en  accuser  les  imperfections  de  l’appareil  instru¬ 
mental.  Aujourd’hui  qu’avec  l’aiguille  spiroïde  de  M.Colombat 
on  peut  effectuer  d’un  même  trait  la  suture  à  surjet  dans 
quelque  lieu  que  ce  soit  du  vagin  ;  qu’en  agrandissant  large¬ 
ment  Turèlre  avec  un  lithotome  double ,  comme  l’a  fait 
M.  Sanson,  pour  mettre  le  doigt  à  même  de  pénétrer  par  là  j 
et  d’accrocher  la  fistule  afin  de  la  déprimer  vers  la  vulve  v 
qu’avec  les  pinces  porte-aiguille  de  M.  Bineau  ,  de  M.  So- 
teau,  de  M.  Beaumont,  de  M.  Bourgougnon,  ou  de  M*  Fo- 
ratier ,  on  peut  aisément  passer  tel  nombre  de  points 
de  suture  qu’on  voudra  sans  difficultés  sérieuses  tout 
autour  de  la  fistule,  on  aura,  il  me  semble,  quelques  chan¬ 
ces  nouvelles  de  guérison  ,  et  de  quoi  justifier  de  nouvelles 
tentatives  à  ce  sujet.  Si ,  comme  M.  Erhmann  (1)  l’a  fait  avec 
succès,  M.  Sanson  ,  qui  voulait  fermer  l’ouverture  par  une 
sorte  de  froncis  ;  si  M.  Leroy ,  qui  s’y  est  pris  de  cinq 
où  six  manières  différentes  ;  si  M.  Biiret ,  qui  a  passé 
ses  fils  à  l’aide  d’une  aiguille  portée  par  l’urètre  à  travers  la 
cloison  vésico-vaginale  ;  si  d’autres  chirurgiens  de  Paris , 
qui  ont  essayé ,  dans  ces  dernières  années ,  de  guérir  les 
fistules  vésico- vaginales  par  la  suture,  n’ont  point  réussi, 
il  y  a  lieu  de  croire  que  les  inégalités  de  l’avivement  ou  de 
la  coaptation  en  ont  été  cause ,  et  que  les  instruments  de 
M.  Coglioso  rendraient  ce  temps  de  l’opération  plus  facile. 
L’appareil  imaginé  par  M.  Fabbri  {2}  pour  aviver,  rappro¬ 
cher  et  coudre  les  lèvres  des  fistules  vésîco-vaginales  soit 
obliques ,  soit  transversales ,  est  ingénieiix  sans  doute  , 
mais  il  li’augmenie  guère  les  chances  heureuses  de  l’opé¬ 
ration. 

I 

.  Procédé  de  M.Letczintkî.  Ligatures  .Cony?t\Oc\is  desdif- 
ficüllés  que  je  viens  de  signaler,  plusieurs  chirurgiens  ontdi- 

j[J)  Bégin,  J£lém.  de  cftî'r,,  1. 1,  p.  442. 

(2)  Memoria  inlorno  alcum  mtovi  wxtntmentOy  etc.,  1838,  —  Soc,  tnéà.~ 
chir.  de  Bologne ,  vol.  II, 
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rigé  leurs  efforts  vers  un  autre  modcrle  traitement.  Ramener 
le  bord  postérieur  de  la  fistule  vers  furètre  en  même  temps 
que  son  bord  antérieur  serait  refoulé  en  arrière,  est  un  pre¬ 
mier  principe  qui  a  dû  plaire  à  l'esprit,  M.  J. -P.  Lewziskî 
avait  essayé  de  le  poser ,  dès  l’année  1802.  L’instrument 
qu’il  conseille  est  une  sonde  plate  un  peu  courbe  et  percée 
de  deux  fentes  près  de  son  bec,  pour  le  passage  d’une  aiguille 
également  courbe.  Une  tige  ou  un  ressort  renfermé  dans 
cette  canule  est  destinée  à  pousser  l’aiguille  par  le  vagin,  au 
travers  de  la  lèvre  postérieure  de  la  fistule ,  une  fois  que 
l’instrument  est  placé  dans  la  vessie.  Extraite  par  la  vulve, 
cette  aiguille  entraîne  un  fil ,  dont  on  fait  une  anse  ou  un 
point  de  suture.  Après  en  avoir  placé  plusieurs  de  la  même 
manière ,  on  les  passe  dans  un  serre-nœud ,  afin  de  fermer 
l’ouverture  vésico-vaginale.  Cetappareil  ne  fut  pointappliqué 
sur  la  malade  pour  laquelle  M.  Lewziski  l’avait  imaginé. 

§  III.  Èrignes.  En  1826,  M.  Lallemand  (1)  publia 
l’observation  d’une  fistule  vésico-vaginale  ancienne,  gué¬ 
rie  au  moyen  d’un  instrument  dont  le  principe  a  quelque 
analogie  avec  celui  de  M.  Lewziski.  L’appareil  du  professeur 
de  Montpellier  se  compose  en  effet  :  1**  d’une  grosse  canule, 
longue  d’environ  quatre  pouces;  2®  d’un  double  crochet 
qu’une  tige  fait  mouvoir  dans  l’instrument  principal ,  de  ma¬ 
nière  à  le  pousser  au  dehors  ou  le  faire  rentrer  dans  sa 
gaine;  3"  d’une  plaque  circulaire  que  porte  l’autre  extré¬ 
mité  de  la  sonde,  et  qui  empêcherait,  au  besoin,  celle-ci  rie 
pénétrer  trop  profondément  dans  l’urètre;  puis 4** d’un  res¬ 
sort  en  boudin  destiné  à  tirer  en  devant  les  petits  crochets 
une  fois  engagés  dans  la  lèvre  postérieure  de  la  fistule.  On 
l’applique  aussi,  comme  je  viens  de  dire,  en  parlant  du  pro¬ 
cédé  de  M.  Lewziski.  La  sonde ,  conduite  dans  la  vessie , 
permet  de  pousser  les  deux  petits  crochets  jusque  dans  le 
vagin  à  travers  la  cloison  vésico-vaginale ,  que  le  doigt  indi¬ 
cateur  gauche  est  chargé  de  soutenir.  Par  un  tour  de  vis  on 
les  fixe  dans  cette  position;  un  rouleau  de  charpie  ou  de 
linge  fin,  destiné  à  protéger  les  tissus,  est  ensuite  placé  entre 
!e  devant  de  l'urètre  et  la  plaque  externe  de  la  sonde  ;  enfin 

(1)  ^rehiv.ÿén.  de  méâ.^  t.  VII,  p.  481. 


VVO  OPhUlAÏIONS  SPKCIALES. 

on  lAche  le  ressort  qui  agit  dès  lors  tout  à  la  fois  en  tirant 
sur  la  lèvre  postérieure  par  le  moyen  des  crochets,  et  en  re¬ 
foulant  la  paroi  inférieure  de  Turètre  par  l’intermède  de  la 
plaque  circulaire  ou  de  la  charpie  qui  lui  sert  de  point  d’ap¬ 
pui.  Par  un  mécanisme  qu’il  serait  trop  long  de  décrire ,  on 
peut  graduer  la  détente  du  ressort  ,  de  telle  sorte  qu’il  n’en 
résulte  qu’une  pression  modérée  quoique  suffisante  pour 
opérer  le  contact  des  deux  bords  de  la  fistule. 

Pendant  trois  jours  tout  sembla  promettre  à  M.  Lallemand 
un  succès  complet.  Le  quatrième ,  quelques  gouttes  d’urine 
s’étant  échappées  par  le  vagin  ,  l’instrument  dut  être  enlevé 
et  une  tache  d’un  brun  noirâtre  fut  remarquée  sur  sa  face 
inferieure  à  quatre  lignes  en  avant  des  crochets.  La  fistule 
parut  néanmoins  avoir  perdu  beaucoup  de  son  étendue.  On 
tenta  une  nouvelle  application  de  la  sonde-érigne.  Celte  fois, 
la  réunion  parut  complète.  Cependant,  une  imprudence 
commise  au  bout  d’une  dizaine  de  jours  permit  à  l’urine  de 
couler  par  le  vagin.  Une  très  petite  désunion  s’était  opérée , 
et  le  chirurgien  crut  pouvoir  terminer  par  la  cautérisation 
une  cure  que  son  instrument  avait  si  fort  avancée.  On  lui 
écrivit  quelque  temps  api  ès  que  rien  ne  passait  plus  par  la 
fistule,  et  que  la  guérison  semblait  être  définitive.  L’opération 
ayant  été  commencée  et  finie  par  le  nitrate  d'argent ,  l’em¬ 
ploi  du  nitrate  d’argent  seul  comptant  aujourd’hui  plusieurs 
exemples  incontestables  de  succès,  ce  fait  était,  en  réalité, 
beaucoup  moins  concluant  qu'on  ne  se  l’imaginerait  au  pre¬ 
mier  abord.  Une  tentative  du  même  genre  a  été  faite  avec  le 
même  appareil ,  dans  te  courant  de  l’année  1829,  à  l’hêpital 
Bcaiijon.  La  réussite  à  laquelle  on  put  croire  un  instant,  ne 
s’est  pas  soutenue,  et  la  malade  n’a  pas  tardé  à  se  retrouver 
dans  le  même  état  d’infirmité  qu’auparavant. 

Toutefois,  publiant  un  autre  exemple  de  succès,  M.  Lal¬ 
lemand  (l)  parut  fort  contrarié  des  doutes  émis  à  l’égard  de 
sa  première  malade,  madame  Marii[i  de  Marseille,  qui  reste 
effbctiveincnt  guérie.  La  dame  qu’on  a  vue  à  Paris,  l’avait 
trompé  lui-même,  et  fait  le  sujet  d’une  autre  observation. 
J’ai  reçu  do  lui,  le  2  octobre  18IJ7,  a  ce  sujet,  l’assurance 

(1}  yirch*  ijéfu  de  nté(L^  2''  sériUi  L  \\  [ï* 
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positive  que  sur  quinze  ou  seize  essais ,  il  a  obtenu  six  ou 
sept  succès,  dont  deux  ont  été  d'ailleurs  publiés  par  M.  De- 
ville  (1). 

§  IV.  L’instrument  que  Dupmjtren  a  inis  en  usage  une 
fois ,  avec  succès ,  sorte  de  grosse  canule  ou  de  sonde  dé 
lemme,  présente  sur  ses  côtés,  deux  opercules  ou  onglets 
qui  s'ouvrent  comme  deux  ailes,  ou  se  ferment  en  entier, 
selon  qu’on  relire  en  dehors  ou  qu’on  repousse  en  dedans 
une  tige  centrale,  en  forme  de  ressort  chargé  de  les  faire 
mouvoir.  On  l’introduit  fermé  dans  la  vessie.  Les  opercules 
une  fois  écartés  ,  fixés,  ou  le  lire  à  soi  comme  s’il  s'agissait 
d’enlever  le  tout.  En  l’empéchanide  s’engager  dans  l'urèlre, 
ses  onglets  font  qu’il  ramène  avec  lui  la  lèvre  postérieure  de 
la  fistule  en  avant,  pendant  que  de  la  charpie  ou  du  linge 
placés  entre  le  méat  urinaire  et  la  plaque  externe  delà 
canule  lui  permet  de  refouler  rurètre  en  arrière.  Ce 
procédé,  qui  ii’a  rinconvénîenl,  ni  de  perforer,  ni  de  dé¬ 
chirer  la  cloison  vésico-vaginale ,  qui  est  en  outre  infini¬ 
ment  moins  compliqué  'que  le  précédent,  obtiendrait  sans 
doute  bientôt  une  préférence  absolue,  s’il  était  réellement  de 
nature  à  produire  la  coaptation  parfaite  des  bords  de  la  fis¬ 
tule  5  mais  il  n’en  est  pas  ainsi,  et  je  doute  qu’on  puisse  l’ad¬ 
mettre  autrement  qu’à  litre  d’accessoire  de  la  cautcrisalion. 

§  V.  Procédé  de  M.  Laugier.  Si  la  suture  n'est  guère  ap¬ 
plicable  qu’aux  fistules  longitudinales ,  il  est  évident  que  la 
sonde-érigne  ne  convient,  à  son  tour,  qu’aux  fistules  trans¬ 
versales.  Voulant  obvier  à  cette  difficulté,  approprier  la  mé¬ 
thode  do  M.  Lallemand  à  toutes  les  espèces  de  fistules, 
M.  Laugier  a  fait  fabriquer  une  pince-érigne  qui  s’articule 
comme  un  forceps  de  Smellie,  et  dont  la  forme  doit  être  dé¬ 
terminée  par  l^espèce  de  fistules.  S’il  s’agit  d’une  fistule  trans¬ 
versale  ,  les  griffes  de  l’instrument  sont  coudées  sur  l’une 
de  ses  faces,  l’iine  à  droite,  l’autre  à  gauche,  directement 
en  haut.  Dans  les  fistules  longitudinales  ,  au  contraire, 
il  faut  que  les  deux  crochets  de  chaque  griffe  soient  paral¬ 
lèles  à  l’axe  du  corps  et  l’extiémiié  qui  les  supporte  coudée 
sur  le  bord.  Enfin  on  couderait  la  pince  obliquement,  si  la 

(I)  77iBjfe  D«  107.  Alontpellicr,  1833. 
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fistule  elle-même  avait  une  clirection  intermédiaire.  Les  cro¬ 
chets  de  cette  pince  doivent  être  très  courts,  dit  M.  Laugier, 
afin  qu’ils  puissent  ne  pus  traverser  d’outre  en  outre  la  cloi¬ 
son  vésico-vaginaie.  On  les  place  par  rintérieur  du  vagin,  et 
non  par  ia  vessie.  Ceux  de  l’une  des  branches  sont  portés  à 
quelques  lignes  en  dehors  de  la  fistule  préalablement  rafraî¬ 
chie.  Ceux  de  l’autre  s’appliquent  de  la  même  manière  sur 
le  côté  opposé  ;  après  quoi  on  les  rapproche  en  fermant  le 
forceps,  Pour  que  ce  rapprochement  puisse  être  gradué , 
augmenté  ,  diminué  à  volonté ,  une  vis  traverse  les  deux 
manches  de  la  pince,  à  peu  près  comme  dans  Tentérotome 
de  Dupuytren.  De  la  charpie  disposée  convenablement  dans 
l’intérieur  du  vagin,  ou  du  moins  à  l’ouverture  de  ce  canal, 
garnit  le  tout. 

Le  procédé  de  M.  Laugier,  mis  en  pratique  sur  la  femme  vi¬ 
vante, a  toujours  échouéjusqu’ici,  etje  doute  qu’il  jouisse  véri¬ 
tablement  d’une  grande  efficacité*  Il  est  difficile  de  croire  que 
sur  une  paroi  aussi  mobile,  de  simples  crochets  soient  assez 
fixes  pour  maintenir  pendant  trois  oa  quatre  jours,  dans  un 
contact  exact, les  deux  lèvres  d’une  fistuleun  peuétendue. S’ils 
ne  traversent  pas  toute  l’épaisseur  des  tissus, ces  crochets  glis¬ 
seront  à  peu  près  inévitablement,  en  déchirant  la  membrane 
vaginale,  ou  bien  l’urine  s’engagera  par  la  dépression  laissée 
dans  ta  vessie,  et  ne  manquera  pas  de  se  faire  jour  du  côté  de 
la  pince.  S’ils  vont  jusque  dans  la  poche  urinaire,  leur  passage, 
que  la  suppuration  agrandirait  avant  qu’on  pût  les  retirer, 
n’exposerait-il  pas  à  faire  naître  de  nouvelles  fistules,  plutôt 
qu’à  guérir  l’ancienne?  Puis  il  s’en  faut  bien  que  le  contour 
d’une  fistule  vésico-vaginale  offre  toujours  la  même  épais¬ 
seur  sur  ses  différents  points.  Celles,  par  exemple  (et  ce  sont 
incomparablement  les  plus  communes),  qui  occupent  la  fin 
du  bas-fond  de  la  vessie,  ont  en  général  une  très  grande 
épaisseur  du  côté  de  Turètre,  et  sont  au  contraire  fort  minces 
en  arrière.  La  griffe  antérieure  de  l’instrument  aurait  besoin 
alors  de  pénétrer  à  deux  ou  trois  lignes  de  profondeur,  tan¬ 
dis  que  l’autre  ne  s’implanterait  que  sur  une  lamelle  épaisse 
d’une  ligne  ou  même  d’une  demidigne.  Dans  les  fistules  lon¬ 
gitudinales  ,  ses  crochets  ne  produiraient  probablement 
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qu  une  coaptation  partielle ,  attendu  que  leur  contour  offre 
à  peu  près  toujours  des  points  plus  résistants  que  d’autres. 
Enfin  pour  les  fistules  plus  reculées»  la  suture  ne  présente- 
t-elle  pas  plus  de  sûreté,  serait-elle  beaucoup  plus  difficile  à 
mettre  en  praliqjie  ? 

§  VI.  CautérisationXfk  cautérisation  qui,  de  prime  abord, 
ne  paraît  être  propre  qu’à  augmenter  la  déperdition  de  sub¬ 
stance,  est  pourtant  un  des  meilleurs  moyens  qu  on  ait  es¬ 
sayés  Jusqu’à  présent  (1),  Portée  au  point  d’irriter,  d’enflam¬ 
mer  assez  vivement  les  tissus ,  sans  en  opérer  la  mortifica¬ 
tion,  elle  détermine  un  gonflement,  une  intumescence  qui 
ferme  ou  rétrécit ,  du  moins  momentanément ,  l’ouverture 
qu’on  voudrait  faire  disparaître.  Après  le  dégorgement  des 
parties,  le  suintement,  la  suppuration  qui  surviennent  sont 
accompagnés  d’une  tendance  manifeste  à  la  coarctation.  C’est 
donc  une  méthode  qui  mérite  toute  l’attention  du  praticien  , 
et  qui  paraît  surtout  devoir  suffire  lorsque  la  perforation  a 
peu  d’étendue.  On  l’exécute  avec  le  cautère  actuel,  ou  bien 
avec  le  nitrate  d’argent.  Les  acides  concentrés,  le  nitrate 
acide  de  mercure,  auxquels  Dupuytren  avait  d’abord  songé, 
doivent  être  rejetés.  Le  fer  incandescent  a  l’avantage  d’agir 
plus  rapidement,  avec  plus  d'énergie.  Malheureusement 
aussi  il  expose  à  la  formation  d’escarre,  à  détruire  les  tissus 
qu’on  voudrait  se  borner  à  enflammer.  Le  nitrate  d’argent 
est  généralement  préférable ,  et  le  cautère  actuel  ne  doit 
lui  être  substitué  que  dans  des  cas  particuliers  ;  par  exemple 
lorsque  les  bords  de  la  fistule  sont  calleux  ou  trop  difficiles 
à  irriter. 

A.  En  supposant  qu’on  adopte  le  fer  rouge^  il  faut  com¬ 
mencer  par  introduire  un  spéculum  dans  le  vagin.  Le  spécu¬ 
lum  brisé  ordinaire  vaut  tout  autant  qu’un  autre.  Cependant, 
si  on  voulait  protéger  plus  sûrement  encore  les  tissus  envi¬ 
ronnants,  et  ne  laisser  que  la  fistule  à  découvert,  on  pour¬ 
rait  user  d’un  spéculum  cylindrique  simple,  percé  sur  le  côté, 
du  spéculum  en  bec  de  flûte  de  Dupuytren  (2).  Cet  instru¬ 
ment  étant  placé  de  manière  à  mettre  en  vue  la  fistule,  on 

(1)  Monteggîa,  t,  V,  p.  339,  f-’ 

(2)  Joimial  kebdomaé.,  l.  V,  p.  2S6. 
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porte,  soit  un  stylet  chauffé  é  blanc,  soit  un  petit  cautère  en 
haricot,  dans  l’ouverture,  en  ayant  soin  de  ne.I’y  laisser 
qu’un  instant,  ou  de  l’y  reporter  une  seconde  fois,  si  la  pre¬ 
mière  cautérisation  n’est  pas  assez  forte.  Delpech,  qui  en  a 
obtenu  un  succès  remarquable,  pense  que  le  cautère  ne  doit 
pas  agir  sur  la  circonférence  vésicale ,  mais  bien  seulement 
sur  la  portion  vaginale  de  la  lislule,  afin,  dit-il,  de  ménager 
la  déperdition  de  substance,  tout  en  mettant  en  jeu  avec  force 
la  tendance  de  la  coarctation  :  c'est  une  remarque  dont  le 

praticien  devra  tenir  compte  dans  les  essais  qui  pourront 
être  faits  par  la  suite, 

B.  Avec  le  nitrate  argent,  l’aide  du  spéculum  n’est  pas 
indispensable.  On  ne  doit  jamais  se  servir  d’un  simple  porte- 
crayon  pour  cautériser  avec  cette  substance.  Alors  elle  ne. 
toucherait  guère  que  la  surface  interna  du  vagin,  et  laisserait 
le  plus  souvent  la  fistule  elle-même  lout-à-fait  intacte.  On 
fixe  à  l’extrémité  d’une  pince  à  pansement,  nue  portion  de 
nitrate,  au  moyen  d’un  fil,  de  manière  que  le  caustique  forme 
un  relief  à  angle  droit  sur  le  bord  de  l’instrument.  Avec  cette 
pince  armée,  rien  n’est  plus  facile  que  d’introduire  la  pierre 
infernale  dans  l’intérieur  de  la  fistule,  et  d’en  cautériser  toute 
la  circonférence.  Un  anneau,  surmonté  d’un  petit  bec  destiné 
à  recevoir  le  nitrate ,  et  que  l’extrémité  du  doigt,  garnie  de 
cuir,  serait  chargée  de  conduire  ,  remplacerait  parfaitement 
les  pinces ,  si ,  comme  le  porte-crayon  latéral ,  il  ne  formait 
pas  un  instrument  à  part. 

De  quelque  manière  que  la  cautérisation  ait  été  opérée , 
il  est  bon  de  faire  immédiatement  après ,  une  ou  plusieurs 
injections  dans  le  vagin,  et  de  placer  la  malade  dans  un  bain. 
Une  sonde  doit  être  laissée  à  demeure  dans  la  vessie,  et  res¬ 
ter  ouverte  sur  le  bord  d’un  vase  disposé  à  cet  effet  au-de¬ 
vant  de  la  vulve,  pour  que  les  urines  s’échappent  librement, 
ne  soient  pas  retenues.  Lorsque  l’inflammatioii  ,  le  gon¬ 
flement  ont  cessé,  la  même  opération  doit  être  recommencée. 
On  y  revient  ainsi  quatre  ,  cinq  ,  six  fois  ,  selon  l’avantage 
qui  en  résulte,  c’est-à-dire  jusqu’à  ce  que  l’urine  ait  cessé 
de  passer  par  le  vagin.  De  ce  que  la  fistule,  une  fois  réduite 
à  un  très  petit  diamètre,  semble  résister  ,  ne  plus  se  rétrécir , 
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on  aurait  tort  de  désespérer  complètement  du  succès ,  car 
on  l’a  vue  plus  d’une  fois  se  fermer  enfin  au  bout  de  quel¬ 
ques  semaines,  quoiqu’elle  eût  semblé  no  devoir  plus  mar¬ 
cher  vers  la  guérison- 

C.  La  cautérisation^  soit  à  l’aide  du  fer,  soit  au  moyen  de 
•  substances  chimiques,  paraît  avoir  procuré  un  certain  nom¬ 
bre  de  succès  à  Dupuyiren.  M.  Sanson ,  témoin  oculaire ,  en 
cite  des  exemples-  La  lecture  attentive  de  l’observation  pu¬ 
bliée  par  M.  Malagodi  porte  à  penser  aussi  que  ,  cheK  sa 
malade,  la  pierre  infernale  a  probablement  eu  plus  de  part  à 
la  guérison  que  la  suture  ,  et  dans  les  autres  cas  où  le  caus¬ 
tique  a  etc  donné  comme  accessoire ,  ou  combiné  avec  les 
moyens  qu’on  regardait  comme  principaux,  il  pourrait  bien 
se  faire  qu’il  eût  à  lui  seul  procuré  les  résultats  dont  on  parle. 
Inutilement  tentée  par  M.  Earie ,  la  cautérisation  a  réussi 
entre  les  mains  de  M.  M’Dowel,  de  M.  Baravero,  de  M.  Bel- 
lini(l),  de  M.  Taillefer  (2),  qui  s’est  en  même  temps  servi 
d’érigne  pour  rapprocher  les  bords  de  la  plaie. 

§  VIL  La  méthode  la  plus  ancienne,  la  seule  dont  s’occupe 
Boyer,  est  la  méthode  perfectionnée  par  UesauU.  Elle  consiste 
à  fixer  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie,  en  même  temps 
qu’on  tient  un  cylindre  en  linge,  en  charpie,  ou  mieux  en 
gomme  élastique,  dans  le  vagin,  pour  tendre  modérément 
les  angles  de  la  fistule.  Long-temps  arrêtés  par  la  difficulté 
de  maintenir  cette  sonde  immobile,  Desauli  et  Cliopart  ont 
fini  par  en  trouver  le  moyen  :  au  lieu  du  double  bandage 
en  T,  sur  lequel  on  attachait  les  rubans  portés  par  l’extrémité 
de  l’instrument,  au  lieu  d’unir  ces  rubans  aux  poils  de  la 
vulve,  ces  auteurs  ont  imaginé  une  sorte  de  brayer,  dont  la 
pelote  arrive  jusque  sur  le  mont  de  Vénus,  et  qui  présente 
dans  cet  endroit  une  plaque  métallique ,  courbée  en  arc , 
qu’on  descend  à  volonté  sur  le  devant  du  pudendum,  et  qui 
est  ouverte  à  son  extrémité  pour  recevoir  la  sonde.  Mais 
c’est  là  un  appareil  beaucoup  trop  compliqué,  et  qui  ne  paraît 
pas,  en  définitive ,  offrir  beaucoup  plus  de  fixité  ou  d'avan- 


(1)  Joimud  di'S  profjriSj  t-  V,  p-  248. 

(2)  de  t'Acud^,  royale  de  t.  p.  583. 
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tage  que  l’appareil  en  linge  employé  par  les  autres  prati¬ 
ciens. 

Desault  et  Chopart  soutiennent  avoir  guéri  plusieurs  fem¬ 
mes  en  suivant  celte  méthode,  et  en  citent  même  une  obser. 
vation  particulière.  Toutefois,  dans  cet  exemple,  ils  laissent 
une  sorte  de  doute,  en  disant  que  la  femme  paraît  guérie,  et 
non  pas  d'une  manière  formelle,  qu’elle  est  guérie.  'Au  sur¬ 
plus,  puisqu’il  faut  attendre  des  mois,  quelquefois  même  des 
années ,  pour  obtenir  une  guérison  parfaite  à  l’aide  de  ce 

V 

moyen,  n’esi-il  pas  à  croire  que  la  fistule  disparaît  alors  spon¬ 
tanément?  Si ,  pourtant,  on  voulait  s’en  tenir  à  l’emploi  des 
sondes  à  demeure,  il  semble  du  moins  que  le  corps  étranger 
placé  dans  le  vagin ,  à  la  manière  de  Desault ,  devrait  être 
abandonné.En  dilatant  ce  canal,  il  doit  nécessairement  mettre 
obstacle  au  resserrement  de  la  fistule, 

§  VIIL  Procédés  anapîa  s  tiques.  Convaincu  que  la  suture, 
]a  cautérisation  doivent  échouer  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  quelques  chirurgiens  modernes,  cherchant  ailleurs 
le  remède  des  fistules  vésico-vaginales,  se  sont  adressés  àl’a- 
naplastieJ’aiditdans  le  premier  volume  (699)  de  cet  ouvrage 
ce  qu’on  avait  obtenu  à  ce  sujet  de  l’anaplastie  par  trans¬ 
port  d’un  bouchon  cutané,  de  l’anaplastie  à  la  méthode 
indienne ,  de  l’anaplastie  par  soulèvement  d’une  arcade 
du  vagin ,  de  Vanapïasiie  par  agglutination  directe ,  et  de 
l’anaplastie  par  incision  à  distance  ;  mais  je  n'ai  rien  dit  de 
l’oblitération  du  vagin  proposée  et  mise  en  pratique  par 
M.  A.  Vidal. 

§  IX.  Obturation  de  la  vulve.  Désespérant  de  réus¬ 
sir  par  les  méthodes  connues ,  M.  Vidal  imagina  d’avi¬ 
ver  soigneusement  le  contour  vulvaire  du  vagin ,  et  de 
réunir  la  plaie  par  la  suture ,  dans  le  but  de  fermer 
complètement  l’entrée  de  ce  canal.  La  malade  qu’il  a  traitée 
de  la  sorte  à  l’hospice  des  vénériens  parut  d’abord  aller 
assez  bien  j  mais  soit  par  suite  de  l’imprudence  d’-un  élève 
qui  conduisit  mal  la  sonde,  soit  par  l’action  même  de  la  ves¬ 
sie  sur  les  urines,  l’agglutination  ne  s’est  point  maintenue. 
Une  seconde  tentative  n’a  pas  procuré  à  M.  Vidal  de  résul¬ 
tats  plus  satisfaisants  à  l’hôpital  WecUer- 
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Le  fond  de  cette  méthode  a  d’ailleurs  besoin  d'être  exa¬ 
miné.  Les  règles  seraient  obligées  de  refluer  par  la  vessie 
à  travers  la  fistule,  de  sortir  par  l’urètre  pour  arriver  au  de¬ 
hors.  De  là  un  inconvénient  grave  pour  les  femmes  qui  n’ont 
point  encore  dépassé  Tâge  du  retour.  Mettant  un  obstacle 
insurmontable  à  la  procréation,  celle  oblitération  n’est  guère 
proposable  non  plus  qu’à  litre  de  dernière  ressource  à  celles 
dont  l’âge  ne  permet  pas  de  renoncer  aux  actions  génitales. 
Forcées  de  tomber,  de  stagner  dans  le  vagin  comme  dans  une 
seconde  vessie,  avant  de  sortir,  les  urines  y  déposeraient  pres¬ 
que  inévitablement  des  matières  salines,  des  concrétions  liihi- 
ques  qui  ne  tarderaient  pas  à  constituer  une  maladie  réelle. 
Je  n’accepterais  donc  la  méthode  de  M.  Vidal  qu’après 
avoir  vainement  essayé  toutes  les  autres.  Encore  est-il  à 
craindre  qu’il  ne  soit  pas  beaucoup  plus  facile  de  fermer 
hermétiquement  l’ouverture  vulvaire  du  vagin,  que  la  fistule 
vésico-vaginale  elle-même.  Les  deux  essais  de  M.  Vidal  en 
sont  déjà  une  preuve.  Une  femme,  qui  par  suite  d’un  accou¬ 
chement  pénible  eut  la  cloison  vésico-vaginale  rompue, 
souffrit  tellement  de  la  vulve,  que  l’entrée  du  vagin  se  ré¬ 
duisit  par  degré  à  un  simple  peiTuls,  Lorsqu’elle  vint  à  la  Cli¬ 
nique,  on  constatait  sans  peine,  en  introduisant  la  sonde  par 
la  vessie,  l’existence  d’une  large  ouverture  dans  la  cloison 
vésico-vaginale,  et  le  permis  extérieur  du  vagin  n’avait  pas 
plus  d’une  demi-ligne  de  diamètre.  Avant  d’accéder  au  dé¬ 
sir  de  cette  femme,  qui  voulait  avant  tout  guérir  de  son  oc¬ 
clusion  vulvaire ,  j’essayai  sous  différents  prétextes  par  des 
cautérisations,  tantôt  avec  le  nitrate  d’argenï,  tantôt  avec  le 
nitrate  acide  de  mercure,  et  même  avec  le  fer  rouge,  une  au¬ 
tre  fois  par  l’intermède  de  la  suture,  après  avoir  avivé  les 
parties,  de  fermer  le  petit  orifice  dont  J’ai  parlé  ;  et  je  dois 
avouer  qu’il  m’a  été  impossible  d’y  parvenir.  Il  faut  dire  en 
entre  que,  depuis  son  accouchement,  qui  datait  de  près  de 
deux  ans,  la  malade,  âgée  d’environ  quarante  ans,  n’a¬ 
vait  plus  été  réglée,  et  que  par  conséquent  elle  ne  nous  a 
pas  permis  de  constater  la  difficulté  de  l’écoulement  des 
menstrues  après  l’oblitération  du  vagin,  selon  la  méthode  de 
M.  Vidal. 
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X.  Appréciation  générale.  Il  me  reste  actuellement  un 
devoir  pénible  à  remplir,  c’est  de  dire  que,  parmi  les  exemples 
cités  de  fistules  véstco-vaginales  guéries,  il  n’en  est  qu’un  très 
petit  nombre  qui  soient  tout-à*fait  à  l’abri  de  contesiaiion.  Il 
est  certain,  ainsi  que  Ta  établi  M.  Jeanselme  (1)  dans  un  mé¬ 
moire  détaillé  sur  ce  sujet,  que  les  faits  attribués  à  Desault 
par  Chopart,  à  Flamand  par  M.  Ehrmann  ou  par  M.  Dey- 
ber,  à  Dupuytren  par  MM.  Sanson  et  Paillard,  à  M.  Nœgœté, 
àM.  Malagodi,  à  M.  Jobert,  et  plusieurs  de  ceux  qui  appar¬ 
tiennent  à  M.  Lallemand,  sont  loin  d’être  concluants. 

A.Pour  s’entendre  permettre  à  la  science  de  marcher  sous 
ce  point  de  vue,  il  faut  diviser  les  fistules  urinaires  de  la 
femme  en  trois  classes.  Celles  qui  font  communiquer  rurèire 
avec  le  vagin  peuvent  être  traitées  avec  succès  par  la  cauté¬ 
risation  ou  par  la  suture.  Tout  indique  qu’on  en  ferait  dispa¬ 
raître  aussi  un  certain  nombre  en  prenant  la  précaution  de 
sonder  la  lénime  chaque  fois  qu’elle  a  besoin  d’uriner,  et  de 
ne  point  lui  permettre  de  vider  sa  vessie  spontanément.  J’ai 
réussi  une  fois  de  cette  façon.  Chez  une  autre  femme  que 
j’ai  opérée,  en  1838,  à  la  Charité,  je  m’en  suis  tenu  à  l’extir¬ 
pation  de  la  bride  urélrale  qui  séparait  la  fistule  du  méat 
urinaire.  Comme  le  col  de  la  vessie  était  intact,  cette  petite 
opération  eut  un  plein  succès,  et  les  urines  purent  être  lan¬ 
cées  ensuite  comme  avant  la  maladie.  Les  fistules  qui  occu¬ 
pent  le  col  de  la  vessie  ou  la  racine  de  l’urètre,  en  d’autres 
termes ,  celles  qui  se  sont  établies  aux  dépens  du  trigone 
vésical  paraissent  encore  susceptibles  de  guérison  radicale. 
Il  n’est  pas  douteux  pour  moi  que  plusieurs  des  malades 
traitées  par  M.  Lallemand  et  par  M.  Jobert  aient  été  dans 
ce  cas.  Tout  indique  que  les  guérisons  attribuées  à  Dupuy- 
treii  et  à  d’autres  appartenaient  aussi  à  celle  classe  de  fis¬ 
tules.  C’est  probablement  pour  avoir  perdu  de  vue  une  telle 
distinction,  que  divers  praticiens  ont  été  scandalisés  des  dou¬ 
tes  émis  à  leur  égard  par  M.  Jeanselme,  dans  son  mémoire. 
Quant  aux  fistules  du  corps  de  la  vessie,  il  n’y  a  point 
d’observation  jusqu’ici  qui  prouve  sans  réplique  qu’on  les  ait 
guéries.  Levret,  Deleurye  disent  bien,.il  est  vrai,  que  l’abais- 

(i)  fJ/ijppét'ience,  l,  I,  p.  267,  270. 
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sement  de  Tutérus  et  de  son  col  en  triomphe  alors  ;  mais  on 
voit  dans  Tobservation  de  M.  Horner  (1),  que  des  tractions 
exercées  sur  le  col  de  la  matrice  avec  un  éphelcomèlre  ont 
été  insuffisantes  pour  guérir  celles  qu’on  a  traitées  jus¬ 
qu’ici  de  la  sorte. 

B.  Il  faut  d’ailleurs  savoir  que  les  fistules  du  corpset  diibas 
fond  de  la  vessie  présentent  des  variétés  nombreuses.  Chez 
plusieurs  des  femmes  que  j’ai  observées,  la  cloison  vésico- 
vaginale  était  si  complètement  détruite  que  la  vessie  et  le 
vagin  ne  faisaient  plus  qu’une  seule  et  même  cavité ,  que  la 
paroi  antérieure  de  la  vessie,  cessant  d’être  soutenue,  descen¬ 
dait  jusqu’à  la  vulve  sous  forme  d'un  fungus  rougeâtre ,  qu’il 
eût  été  ridicule  de  songer  à  guérir  une  pareille  infirmité 
autrement  que  par  la  méthode  de  l\î.  Vidal.  J'ai  pu  ob¬ 
server  deux  femmes  dont  la  fistule  était  tellement  élevée  , 
que  son  bord  supérieur  était  représenté  par  la  face 
antérieure  du  col  de  l’utérus.  N’est-il  pas  évident  que  la 
cautérisation  ou  l’avivement  combiné  avec  l’abaissement 
de  la  matrice  eussent  offert  dans  ces  cas  quelque  chance  do 
succès?  Chez  une  autre  femme  ,  la  fistule  du  bas-fond  de  la 
vessie,  de  forme  circulaire,  se  trouvait  en  dehors  de 
la  ligne  médiane  pour  qu'on  pût  la  fermer  assez  complète¬ 
ment  au  moyen  de  légères  pressions  exercées  par  le  vagin. 

C.  En  conséquence,  il  conviendrait  d  rauenir  de  ne  point 
citer  de  guérisons  de  fistules  vésico- vaginales  sans  en  indiquer 
avec  rigueur  le  siège  précis,  la  forme  ,  les  dimensions.  C’est 
là  ce  que  paraît  exiger  M.  Jeanselme,  et  je  crois  que  la  pra¬ 
tique  s’en  trouverait  bien. 

En  définitive  cependant,  je  dirai  que  les  fistules  urétro- 
vaginales  cèdent  sans  trop  de  difficultés  aux  ressources  de 
l’art  ou  aux  efforts  médicateurs  de  l’organisme  ;  que  celles 
du  trigone-vésîcal  disparaissent  rarement  quand  elles  ont 
plus  de  huit  à  dix  lignes  de  diamètre  ;  que  celles  des  points 
les  plus  élevés  du  vagin  neparaissent  pas  non  plus  absolumeut 
incurables;  mais  que,  pour  celles  du  bas-fond,  sans  être 
tout-à-fait  aussi  incrédule  que  M.  .leanselme,  je  suis  pour¬ 
tant  forcé  d’avouer  qu’il  y  a  lieu  de  révoquer  en  doute  la 

(0  C(î:.  mcd.,  (83S,  y.  12'). 
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presque  totalité  des  cas  de  guérison  qui  en  ont  été  publiés 
jusqu'ici. 

§  XI,  Traitement  palliatif.  En  cas  d’incurabilité,  une  boule 
ovoïde  en  gomme  élastique^  estce  qu’il  y  aurait  de  mieux  à  es¬ 
sayer, Les  secours  alors  ne  sont  plus  que  des  moyens  de  pro¬ 
preté,  destinés  à  protéger  les  organes  contre  l’Acreté  des  uri¬ 
nes,  ou  à  recevoir  ce  liquide,  de  manière  à  ce  qu’il  incommode 
le  moins  possible  la  malade.  A  ce  sujet,  J.-L,  Petit  avait  fait 
fabriquer  un  instrument,  qu’il  appelle  trou  d'enfer^  et  qui,  à 
l’en  croire,  remplissait  parfaitement  le  but;  mais,  comme  il  ne 
l’a  pas  décrit,  on  s’est  trouvé  dans  l’impossibilité  d’en  tirer 
parti  depuis;  heureusement  que  celui  de  Féburier,  qu’on 
rencontre  chez  la  plupart  des  fabricants  d’instruments  en 
gomme  élastique ,  ne  laisse  rien  à  désirer  sur  ce  point  :  c’est 
une  sorte  de  cuoette  en  caoutchouc,  qui  peut  être  maintenue 
au-devant  de  la  vulve  ,  et  se  prolonger  dans  le  vagin ,  sans 
empêcher  la  femme  de  marcher  ou  de  se  livrer  à  ses  occupa¬ 
tions  habituelles.  M.  Barnes  ,  qui ,  par  suite  de  la  fréquence 
des  fistules  vésico-vaginales  chez  les  femmes  anglaises ,  a 
nombre  de  fois  été  forcé  de  s’en  occuper ,  se  sert  d’une  bou¬ 
teille  allongée,  en  gomme  élastique,  susceptible  d’être  placée 
dans  le  vagin ,  et  qui  offre ,  sur  sa  face  antérieure ,  une  ou¬ 
verture  dans  laquelle  on  fixe  une  éponge ,  qu’on  dirige  du 
côté  de  la  fistule,  afin  que  l’urine  s’y  engage  peu  à  peu.  La 
malade  retire  le  tout  deux  ou  trois  fois  le  jour ,  en  chasse  le 
fluide  urinaire  par  la  simple  pression ,  pression  qui  réagit 
sur  l’éponge,  et  vide  en  entier  l’instrument.  M.  Guillon  et 
Dugès  ont  imagine,  de  leur  côté,  chacun  un  instrument  que 
Von  peut  considérer  comme  un  perfectionnement  de  celui  de 
Barnes. 

Enfin,  si  on  ne  pouvait  se  procurer  aucun  de  ces  moyens, 
la  seule  ressource  qui  restât  à  la  femme,  serait  de  se 
garnir  d'éponges  finest  de  linge  sec  j  de  papier  de  soie, 
qu’elle  renouvellerait  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  fols 
chaque  jour.  La  position  demi-fléchie  sur  le  ventre,  proposée 
par  M.  Chailly  (1),  dans  le  but  de  forcer  les  urines  à  s’échapper 
par  Turètre,  ou  la  sonde,  ouïe  siphon  aspirateur  qu’on  pour- 

(1)  Tramaci.ntéd.)  1.  VJ,  p.  283,203. 
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rait  y  placer,  et  de  les  empêcher  de  se  porter  vers  la  fistule, 
a  pour  premier  inconvénient  de  manquer  le  but.  Il  est  ensuite 
inipossible  à  la  plupart  des  femmes  de  !a  conserver  au-delà 
d'un  jour  ou  deux,  M.  Schræger,M.  Sanson,  qui  l’ont  essayée 
dès  long-temps,  n’en  ont  retiré  aucun  fruit,  et  en  ont  bientôt 
été  éloignés  par  les  douleurs ,  les  escarres  qu’elles  mena¬ 
çaient  de  produire  sur  les  genoux,  les  coudes  ou  les  épines 
iliaques. 

ARTICLE  XU.  —  Fistules  recto-vacisales. 

La  paroi  postérieure  du  vagin  ést  exposée,  comme  l’anté¬ 
rieure  .  à  se  déchirer  pendant  T  accouchement,  à  se  laisser 
contondre  par  la  tête  du  fœtus,  les  branches  du  forceps,  à 
se  perforer  par  suite  d’abcès ,  de  gangrène ,  etc.  Une  jeune 
femme  qui  manquait  complètement  de  cloison  recio-vagînale 
m’a  soutenu,  à  l’hôpital  de  la  Charité,  que  la  perforation  s’en 
était  opérée  pendant  le  coït,  et  l’on  m’a  communiqué  This- 
toire  d’un  fait  semblable  ;  mais  je  suis  porté  à  croire  que  l’in¬ 
firmité  était  primordiale,  et  que,  dans  ce  cas,  les  femmes  ont 
voulu  en  imposer  sur  leur  état.  Sans  être  très  rare,  ce  genre 
de  fente  ou  de  fistule  n’a  pas  cependaniéié  aussi  souvent  ob¬ 
servé  que  les  fistules  vésico-vaginalesj  parla  raison  sans  doute, 
qu’en  frottant  derrière  les  pubis,  la  lôte  de  l’enfant, les  instru¬ 
ments  que  les  accoucheurs  sont  parfois  obligés  d’employer , 
compriment  la  vessie  avec  plus  de  violence  ,  sur  un  point 
plus  circonscrit,  plus  saillant  ou  plus  irrégulier  des  os  ,  que 
cela  ne  se  remarque  sur  le  rectum  en  arrière. 

§  L  Guérison  spontanée.  Ayant  un  peu  plus  de  ten¬ 
dance  à  se  dissiper  spontanément  que  celles  de  la  cloison 
vésico  -  vaginale  ,  il  est  tout  simple  que  les  fistules  rec¬ 
to-vaginales  aient  été  généralement  négligées.  Ruysch 
fait  déjà  mention  d’une  femme  qui  avait  à  la  cloison  recto- 
vaginale,  une  ouverture  large  d’un  pouce,  et  qui  gué¬ 
rit  sans  opération.  M,  Philippe  de  Morlagne  (1)  a  re¬ 
cueilli  un  fait  à  peu  près  semblable  en  1829.  La  malade 
dont  i)  parle  avait  une  perforation  énorme,  qui  faisait  com¬ 
muniquer  le  rectum  dans  le  vagin.  On  consulta  les  chirur- 

(I)  Ârck.gért.deméd.,  t.XXlII,  p.  668. 
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giens  les  plus  célèbres  de  la  capitale.  Tous  répondirent  que 
la  maladie  resterait  probablement  incurable’,  qu’ils  ne 
voyaient  point  d’opération  à  tenter.  Des  moyens  de  pro¬ 
preté,  la  position  sur  le  côté,  composèrent  tout  le  traitement 
mis  en  usage  par  M.  Philippe.  Après  s’être  considérablement 
agrandie,  la  fistule  a  commencé  par  se  rétrécir,  si  bien 
qu’au  bout  de  quelques  mois,  sa  fermeture  s’est  trouvée 
complète.  Au  moment  où  l’observation  en  a  été  publiée ,  la 
guérison  ne  s’était  pas  démentie,  et  rien  ne  portait  à  craindre 
une  rechute.  Des  cas  analogues  ont  été  rapportés  parFichet, 
de  Fléchy ,  M.  Capuron ,  M.  Deschamps.  Sédillot  (1)  avait 
déjà  fait  connaître  une  observation  à  peu  près  pareille  :  elle 
en  diffère  seulement ,  en  ce  que  la  maladie  appartenait  au 
genre  de  celle  que  Smellie  a  vainement  essayé  de  guérir,  et 
dont  Noël  a  triomphé  par  la  suture  entortillée.  Malheureu¬ 
sement  l’organisme  ne  sert  pas  toujours  aussi  bien  les  vœux 
du  praticien ,  et  il  n’est  que  trop  commun  de  voir  les  déchi¬ 
rures  de  la  cloison  recto-vaginale  persister  malgré  les  secours 
les  mieux  dirigés.  Tous  les  moyens  proposés  à  l'occasion 
des  fistules  vésico-vagînales  sont  également  applicables  ici. 

§  II.  La  cautérisation ,  par  exemple,  semble  de  nature  à 
réussir  souvent.  En  effet,  il  est  reconnu  qu’en  avivant  d’une 
manière  quelconque  l’angle  d’une  division  pareille ,  l’adhé¬ 
rence  manque  rarement  de  s’en  opérer ,  au  moins  dans  l’é¬ 
tendue  de  quelques  lignes.  Pour  essayer  le  nitrate  d’argent, 
d’après  ce  principe,  il  suffirait  de  ne  cautériser,  chaque  fois, 
que  la  portion  la  plus  reculée,  que  la  commissure  de  la  solu¬ 
tion  de  continuité.  Il  est  vrai,  néanmoins,  que  ces  fistules 
ne  cèdent  pas  facilement ,  à  moins  qu’elles  iie'^soient  très 
petites ,  et  qu’il  serait  sans  doute  inutile  de  tenter  rem¬ 
ploi  des  caustiques  lorsqu’elles  ont  de  grandes  dimensions. 
Elles  trouveraient  probablement  une  ressource  plus  efficace 
dans  la  pince-érigne  de  M.  Laugier.  Des  injections  de  vin 
rouge  en  ont  guéri  une,  je  ne  sais  comment,  dans  l’espace  de 
quinze  jours,  chez  une  jeune  femme  qui  s’est  présentée  dans 
mon  service  à  la  Pitié,  et  qui  la  portait  depuis  huit  mois. 

§  III.  Suture.  L’opération  qui,  au  premier  coup  d’œil, 

(ï)  Journ,  gén*  de  t.  LVf. 
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offre  le  plus  de  sûreté,  est  la  sutnrc.  Il  est  seulement  fâcheux 
qu’elle  soit  d’un  emploi  si  difficile,  qu’on  ne  puisse,  jus¬ 
qu’à  présent,  invoquer  qu’un  si  petit  nombre  de  faits  en  sa 
faveur.  Gardien  dit  qu’elle  a  été  vainement  pratiquée  par 
A.  Dubois,  et  Boyer  croit  que  si  on  en  avait  publié  tous  les 
insuccès,  il  y  en  aurait  aujourd'hui  un  grand  nombre  de 
connus.  Elle  a  réussi,  néanmoins,  et,  comme  il  est  probable 
qu’en  la  perfectionnant  on  finira  par  en  retirer  un  plus 
grand  parti,  je  pense  qu’elle  mérite  d’être  encore  tentée. 

La  première  guérison  qu’elle  ait  produite  est  celle  que  San- 
cerotte  (1)  a  fait  connaître.  La  malade  avait  à  la  fois  une  per¬ 
foration  de  la  cloison  recto-vaginale  au-dessus  du  sphincter  et 
une  déchirure  du  périnée  au-devant  de  l’anus.  Le  chirurgien 
fil  distendre  le  vagin  avec  un  spéculum  à  deux  branches  et 
porta  dans  le  rectum ,  par  l’anus ,  une  sorte  de  gorgeret  en 
bois,  dont  il  plaça  la  convexité  sous  la  fistule,  pour  servir  de 
point  d’appui  aux  autres  instruments.  L’ouverture  étant 
ainsi  en  vue,  Saucerotte  en  réséqua  les  bords,  moitié  avec 
un  bistouri  garni  d’une  bandelette,  moitié  avec  une  espèce 
de  ruginetranciianle.La  suture  du  pelletier,  qu’îl  préféra,  fut 
appliquée  à  l'aide  de  deux  aiguilles  courbes,  une  plus  courte 
pour  commencer,  et  l’autre  plus  longue  pour  la  fin.  La  pince, 
le  porte-aiguille  ordinaire,  avaient  été  un  peu  modifiés  pour 
cet  usage,  c’est-à-dire  qu’on  en  disposa  l’extrémité  de  ma¬ 
nière  à  ce  que  l’aiguille  pût  y  être  fixée  dans  toutes  les  di¬ 
rections.  Saucerotte  porta  donc  avec  cet  instrument  son 
premier  point  de  suture  au  niveau  de  l’angle  supérieur  rJo  la 
fistule  avivée  ,  où  il  arrêta  sa  ligature  au  moyen  d’un  mor¬ 
ceau  de  diachylum  afin  de  ne  pas  être  obligé  de  faire  un 
nœud.  Il  fit  ensuite,  avec  l’autre  aiguille,  six  tours  de  suture 
en  spirale,  ou  à  surjet,  en  procédant  de  derrière  en  devant, 
et  qu’ii  fixa  définitivement  en  nouant  les  deux  moitiés  de 
son  fil  sur  un  corps  étranger. 

Pendant  plusieurs  jours,  on  fut  autorisé  à  croire  que  la 
guérison  aurait  lieu,  mais  la  femme,  qui  n’était  point  allée  à 
la  garde-robe,  se  trouva  ensuite  forcée  de  pousser  avec  tant 
de  violence  pour  chasser  les  matières  fécales  dures  et  en  cro- 

{I)  Hecueil  pétiod^  de  In  soc*  de  t.  IV, 
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tins,  que  la  suture  en  fut  déchirée ,  et  que  la  majeure  partie 
des  matières  sortit  par  le  vagin.  jToutefois,  Saucerotte, 
voyant  que  l’adhérence  s’était  maintenue  dans  la  portion 
supérieure  de  la  fistule ,  et  que  la  femme  elle-même  rede¬ 
mandait  l’opération ,  renouvela  ses  tentatives  au  bout  d’un 
mois.  Cette  fois,  il  prit  la  précaution  de  diviser  la  bride 
formée  par  le  sphincter ,  afin  que  rien  ne  pût  s'opposer  au 
libre  passage  des  matières  :  le  succès  fut  complet.  Un  succès 
semblable  aurait  été  obtenu  depuis  par  M.  PI,  Portai  (1)  chez 
une  jeune  fille  âgée  de  quatre  ans.  Mais  une  femme,  déjà 
opérée  de  la  sorte  sans  succès  à  Clermont,  n’a  pas  été  plus 
heureuse  une  seconde  fois  entre  les  mains  de  M.  Koux  (2), 
Noël  (3)  a,  de  son  côté,  pratiqué  la  suture  pour  un  cas 
presque  pareil  à  celui  de  Saucerotte.  La  femme  avait  eu 
tout  le  périnée,  l'anus  et  une  partie  de  la  cloison  rompus 
pendant  un  accouchement  laborieux.  Il  eut  recours  aux  ci¬ 
seaux  pour  aviver  les  deux  lèvres  de  cette  ancienne  division; 
plaça  plusieurs  aiguilles  ,  une  au  niveau  du  sphincter ,  puis 
une  autre  à  un  pouce  au-dessus;  les  fixa,  à  l’aide  de  fils, 
comme  dans  la  suture  entoriiltée  ;  maintint  les  cuisses  de  la 
femme  rapprochées  par  quelques  tours  de  bande  qui  les 
embrassaient  toutes  les  deux  ;  lui  enjoignit  de  se  tenir  sur  le 
dos  pour  permettre  aux  matières  fécales  de  s’échapper  en 
suivant  la  paroi  postérieure  du  rectum ,  et  acquit  la  convic¬ 
tion’,  après  avoir  enlevé  sa  seconde  aiguille  ,  que  la  réunion 
était  complète  non  seulement  dans  ce  point ,  mais  encore 
dans  toute  la  portion  plus  élevée  de  la  plaie,  qui  pourtant 
n’avait  point  été  soumise  à  la  suture,  et  dont  les  lèvres  n’a¬ 
vaient  été  mises  en  contact  que  par  suite  du  rapprochement 
de  sa  portion  inférieure.  Cette  réussite,  qui  ne  s’est  point 
démentie,  prouve  que  chez  la  malade  dr>nt  il  parle ,  Smellie 
fût  probablement  arrivé  au  même  résultat,  s’il  avait  agi  plus 
méthodiquement.  Du  reste ,  ces  deux  faits  appartiennent 
plutôt  à  la  suture  du  périnée,  que  des  fistules  recto-vagi¬ 
nales.  Dans  une  observation  publiée  depuis  par  M.  J  Niçois 

(1)  G«z.  Î835,  p.  696. 

(2)  Mercier,  Journ.  des  coati,  méd.-cbir.f  mars  1839,  p.  97. 

(3)  Mec.  de  la  soc.  de  méd.,  etc.,  t,  VU,  p.  187. 
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en  Angleterre,  on  voit  que  l'opérateur  a  dû  revenir  trois  fois 
à  la  suture*  Mais  un  succès  complet  a  fini  par  couronner 
ses  efforts. 

§  IV.  Vanapîastie  doit  être  applicable  aux  fistules  recto- 
vaginales,  comme  aux  fistules  vésico-vagînalcs.  Cependant 
j’en  ai  fait  une  fois  l’essai  sans  succès ,  par  transport  d’un 
bouchon  tiré  de  la  vulve  (voir  t.  I.  p.  704),  et  je  n  ai  pas  été 
plus  heureux,  chez  une  autre  femme,  en  comprimant  avec 
une  pince  élastique  les  deux  parois  de  la  fistule  dont  le  trajet 
était  oblique  dans  l’épaisseur  de  la  cloison  recto-vaginale, 

ARTICLE  Xni.  —  Fistules  entéro-vagi^iales. 

D’autres  fistules  entéro-vaginales  ont  encore  excité  ta  sol¬ 
licitude  des  chirurgiens.  Une  anse  de  l’intestin  grêle,  i’S 
iliaque  du  colon,  engagée  dans  l’excavation  recto-utérine , 
peut,  en  se  perforant,  venir  se  faire  jorr  en  arrière  et  en 
haut  du  vagin,  ainsi  que  l’ont  observé  M.  Uoux(l),  d’une 
part,  et  M-  Caza-Mayor  (2),  de  l’autre.  Deux  opérations  fort 
différentes,  et  par  leur  mécanisme  et  par  leur  résultat,  ont 
été  Imaginées  pour  remédier  à  ce  genre  d’accident,  qui  con¬ 
stitue  dès  lors  une  sorte  d’anus  contre  nature.  La  malade  de 
M.  Houx,  Jeune  femme  qui  portait  sa  fistule  depuis  plusieurs 
années,  étant  admise  à  la  Charité ,  voulut  à  tout  prix  en  être 
débarrassée.  Le  chirurgien  crut  pouvoir  la  guérir  en  allant 
chercher  les  intestins  à  travers  les  parois  abdominales.  Son 
intention  était  d’invaginer  le  bout  de  l’iléon,  préalablement 
séparé  du  vagin,  avec  le  bout  inférieur  du  gros  iiitesiin,  et 
de  rétablir  ainsi  la  continuité  du  tube  digestif,  au  moyen  de 
la  suture,  telle  qu’on  l’a  modifiée  dans  ces  derniers  temps. 
Cette  tentative  hardie  eut  des  suites  on  ne  peut  plus  malheu¬ 
reuses.  La  malade  mourut,  et  l’on  s’aperçut  à  l'ouverture  du 
cadavre  que  l’organe  qu’il  aurait  fallu  placer  en  bas  avait 
été  dirigé  dans  le  sens  contraire. 

Celle  de  M.  Caza-Mayor  ,  quoique  plus  rationnelle  en  ap¬ 
parence  et  moins  dangereuse,  n’a  pas  non  plus  complètement 
réussi, la  malade  ayant  été  enlevée  brusquement  par', une  pneu- 

(1)  Archives  (jén,  de  méd.,  t.  XVH,  p.  300. 

(2)  Journalhcbdomad.t  t,  IV,  174. 
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monie.L’instrument  dont  le  chirurgien  s’est’servi  est  construit 
sur  lemémeprincipequel’entéroiomede  Dupuytren. C’est  une 
sorte  do  pince  dont  chaque  branche  est  terminée  par  une 
plaqne  ovale,  longue  de  huit  lignes  et  large  de  quatre,  offrant 
quelques  engrenurcs  sur  sa  face  intestinale.  Introduites , 
l’une  par  le  vagin  et  la  fistule  jusque  dans  l’organe  perforé, 
l’autre  par  le  rectum  jusqu’au  niveau  de  la  première ,  ces 
plaques  sont  destinées  à  rapprocher  et  mettre  en  contact  les 
parois  correspondantes  des  deux  portions  du  tube  .alimen¬ 
taire,  à  détruire  bientôt  la  cloison  qui  résulte  d’un  pareil 
adossement,  et  à  produire  là  une  perte  de  substance.  La 
pince,  dans  son  ensemble,  avait  huit  pouces  de  long;  ses 
branches,  articulées  comme  un  forceps,  laissaient  entre  elles 
une  distance  propre  à  loger  la  cloison  en téro- vaginale  et  le 
périnée  ;  une  vis  de  rappel  qui  en  traversait  l’extrémité 
externe,  permettait  d’en  graduer  Faction  à  volonté.  Les 
choses  arrivèrent  comme  l’avait  présumé  l’opérateur  ;  les 
matières  stercorales  reprirent  en  partie  leur  cours  naturel , 
et  tout  portait  à  croire  que  la  fistule  du  vagin  n’eût  pas 
tardé  à  se  fermer,  lorsque  la  femme  succomba,  victime  de 
ses  imprudences. 

On  conçoit,  en  effet,  qu’une  perforation  artificielle  étant 
faite  au  rectum,  les  matières  fécales  pourront  s’y  engager  en 
partie  ;  mais  la  fistule  primitive ,  comment  parviendrait-elle 
à  s’oblitérer ,  à  cesser  rie  recevoir  les  matières  intestinales? 

ARTICLE  XIV.  —  Tentes  et  suture  du  périnée. 

La  sortie  d’un  polype  volumineux,  l’accouchement,  en¬ 
traînent  parfois  à  leur  suite  des  déchirures  du  périnée,  as¬ 
sez  etendues  pour  réclamer  les  secours  de  la  médecine  opé¬ 
ratoire.  Si,  comme  je  l’ai  vu  plusieurs  fois,  ces  déchirures  se 
font  on  travers,  ou  ne  comprennent  que  la  fourchette,  il  n’y 
a  pas  lieu  de  s’en  occuper.  La  nature  seule  eu  fait  justice,  ou 
bien  elles  ne  laissent  qu’une  difform  hé  trop  peu  marquée  pour 
mériter  l’attention  du  chirurgien.  Les  fentes  de  la  commis^ 
sure  postérieure  de  la  vulve,  qui  s’étendent  jusqu’au  voisi¬ 
nage  de  l’anus,  et  à  plus  forte  raison  celles  qui  comprennent 
le  sphincter  de  celte  ouverture  au  point  de  réunir  le  rec- 
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tum  avec  le  vagin,  réclament  au  contraire  toute  la  sollicitude 
des  hommes  de  l’art. 

SI  l'extrémité  de  la  cloison  recto-vaginale  participe  à  la 
fente,  les  maticres  stercorales  qui  souvent  ne  peuvent  plus 
être  retenues  font  du  vagin  un  véritable  cloaque,  et  met¬ 
tent  la  femme  dans  la  position  des  sujets  affectés  d’anus  ac¬ 
cidentel.  L’absence  du  périnée  fait  que  la  matrice  tend  con¬ 
tinuellement  à  descendre,  otqn’il  est  presque  impossible  de 
la  soutenir  au  moyen  des  pessaires,  La  fécondation  est  ren¬ 
due  de  la  sorte  plus  difficile.  L’accouchement  lui-même  n’en 
est  guère  plus  libre,  car  c’est  le  détroit  osseux  et  non  le  péri¬ 
née  qui  peut  mettre  obstacle  au  passage  de  la  tête  de  l’enfant* 

Ces  fentes  ont  été  observées  de  tout  temps.  Si  on  les  ale 
plussouvent  abandonnées  aux  ressources  de  l’organisme, c’est 
que  la  guérison  spontanée,  complète  ou  incomplète,  n’en  est 
pas  très  rare,  et  peut-être  aussi  parce  que  les  moyens  chirur¬ 
gicaux  qu’on  leur  opposait  jusqu’à  ces  derniers  temps  n’é¬ 
taient  pas  doués  d’une  grande  efficacité. 

5  1.  Gnerison  .sponfnïiée.  Tliymœus  dit  déjà  qu’une  femme 
qui  eut  le  périnée  dcciiiréen  toialité,  guérit  sans  aucun  trai¬ 
tement.  Peu  affirme  qu’une  malade  qui  avait  le  périnée 
fendu,  au  point  de  ne  pouvoir  retenir  ses  garderobes  ni  les 
lavements,  n’en  finit  pas  moins  par  se  rétablir  complètement; 
mais  il  convient  d’ajouter  que  de  La  Motte,  qui  prétend  avoir 
vu  cette  femme  trente  ans  plus  tard  eu  Normandie,  soutient 
qu’elle  n’était  aucunement  guérie. Tout  en  parlant  de  la  suture, 
ÏMauriceau  se  borne  à  conseiller  aux  femmes  de  ne  plus  faire 
d’enfants.  Deleurye  dit  d’une  manière  absolue  que  ces  larges 
solutions  de  continuité  n'ont  pas  besoin  de  la  suture.  Le  pé¬ 
rinée  fendu  jusqu’à  l’anus  est  un  accident  malheureux,  dit 
Puzos  ;  mais  en  tenant  les  membres  rapprochés  au  moyen 
d’une  bande,  on  en  guérit  tout  aussi  bien  les  femmes  qu’a¬ 
vec  la  suture.  Ailken  veut,  lui,  que  la  suture  ne  soit  jamais 
admissible  alors.  En  cela  il  est  appuyé  par  M.  d’Oulrepont 
et  par  quelques  autres  accoucheurs  nioclernes.  Une  guérison 
eiit  été  obtenue  ainsi  par  Trainel  (1).  Ce  serait  en  consé¬ 
quence  aller  trop  loin  que  de  dire  avec  M.  Koux,  qu’on  n'a 

(1)  Journ,  gén.  de  mêd,,  t.  IV,  p.  427. 
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jamais  vu  ici  la  réunion  se  faire  par  les  seuls  efforts  del  a 
nature.  Cette  réunion  fut  si  complète  dans  un  cas  relaté  par 
Trinchiaetti,  qu’il  fallut  plus  tard  inciser  et  dilater  l’entrée 
du  vagin  pour  permettre  la  copulation. 

§  II.  Cependant  la  suture  essayée  souvent  sans  succès,  et 
de  nos  jours  encore  par  A.  Dubois  et  par  M.Paul  Dubois  dans 
deux  cas  différents,  puis  par  un  autre  praticien  que  cite 
AI.  Blundell,  a  fréquemment  réussi.  Guillcmeau,  qui  eut  à 
traiter  ainsi  une  fente  prolongée  jusqu’à  l’anus,  se  servit 
d’un  point  de  suture  entortillée  et  guérit  sa  malade  en  quinze 
jours.  DeLaMoUe,qni  regarde  la  suture  comme  immanqua¬ 
ble,  en  plaça  trois  points  dans  un  cas,  un  sur  la  cloison  recto- 
vaginale,  un  sur  le  périnée  près  de  l’anus,  l’autre  aux  envi¬ 
rons  de  la  fourchette,  et  réussit  sans  obstacle.  M.  Mor- 
lanne,  se  comportant  de  la  même  manière,  ne  fut  pas  moins 
heureux  dans  un  cas  semblable.  Il  en  a  été  de  même  de 
M.  Montain  jeune  ,  qui  eut  recours  à  la  suture  enche- 
villée;  d’Osiander,  qui  guérit  sa  malade  avec  la  suture 
simple;  de  Dupuytren  dont  l’observation  n’a  été  publiée 
qu’eu  1832;  de  M.  Kowley,  de  Mursina,  de  Mentzel  (1)  et  de 
M.  Dieffenbach  ;  en  sorte  qu’avec  celui  des  Éphémérides 
des  curieux  de  la  nature,  la  science  en  possédait  au  moins 
dix  exemples  sans  y  joindre  ceux  que  M.  Meissner  rapporte 
à  Churchill,  Alcock,  Zang,  lorsque  M.  Roux  est  venu  fixer  de 
nouveau  l’attention  sur  ce  point.  M.  Busclte  vante  surtout  la 
méthode  de  M.  Dieffenbach  ,  qui ,  avec  la  suture  simple , 
pratique  une  longue  incision  en  arc  de  chaque  côté  de  la  di¬ 
vision.  Une  rupture  de  la  cloison  recto-vaginale  fut  guérie 
par  Laugier  au  moyeu  de  la  suture  simple, comme  dans  l’ob¬ 
servation  cle  Saucerotte,  qui  employa,  lui,  la  suture  du 
pelletier. 

Sans  croire  que  la  suture  enchevilîé e  so\t  indispensable,  je 
pense  cependant  que  c’est  elle  qui  mérite  la  préférence  toutes 
les  fois  qu’aucune  indication  spéciale  ne  s’y  oppose.  C’est  elle 
que  M.  Roux  a  suivie  chez  toutes  ses  malades,  et  le  seul  e.ssai 
que  ce  praticien  ail  fait  de  la  suture  entortillée  ne  lui  a  point 

(1)  Rous,  Renauy.  dtipérin.,  p.  12.  Itisiit.sav.  étrang,,  t.  V, 
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réussi  (l),îl  en  compte  aujourd’hui  treize  exemples.  11  faut  dire 
toutefois  que  deux  de  ses  malades  ont  succombé,  Tune  (2)  qui 
n’avait  qu’une  rupture  incomplète,  l'autre  (3)  qui  était  au 
contraire  dans  de  très  mauvaises  conditions.  M.  Roux,  qui 
attribue  la  fente  du  périnée  de  cette  dernière  à  une  opération 
de  fistule  à  l’anus  ,  s’est  laissé  tromper  par  de  faux  rapports. 
C’est  dans  mon  service  quelle  s’était  présentée  à  la  Pitié, 
et  là  elle  m’avait  paru  si  profondément  affectée  par  d’an¬ 
ciennes  ulcérations  syphilitiques,  que  je  me  bornai  à  exciser 
une  des  brides  qui  encombraient  l'anus  sans  vouloir  m’occu¬ 
per  de  la  fente  du  périnée.  Ayant  rectifié  cette  erreur  dans 
mon  Traité  d’accouchement,  en  1835,  j’ai  lieu  d’être  étonné 
delà  voir  reproduite  en  1839 par  M,  Roux  (4)  et  M.  Mercier (5) 
son  élève.  Je  dirai  en  outre  que ,  chez  deux  autres  malades, 
il  a  fallu  recommencer  l’opération.  Une  dame  de  la  Nouvelle- 
Orléans,  qui  l’avait  inutilement  subie  de  la  part  de  M.  Roux, 
s’en  est  également  retournée  sans  vouloir  s’y  soumettre  de 
nouveau.  Du  reste,  d’autres  chirurgiens  l’ont  aujourd’hui 
pratiquée  ;  M.  Convers  (6),  entre  autres,  l’a  tentée  une  fois 
avec  succès.  J’v  ai  eu  recours  moi-même  deux  fois  ;  l’une 
des  malades  en  est  guérie,  et  continue  de  se  bien  porter; 
chez  l’autre,  une  péritonite  a  causé  la  mort  au  bout  de  trente 
jours ,  quoique  le  périnée  se  fût  très  bien  agglutiné.  Une  ma¬ 
lade  opérée  peu  de  temps  après  l’accident,  et  dont  parle 
M.  Mercier  (7),  en  est  également  morte. 

Une  circonstance  à  ne  point  omettre  ,  c’est  qu’une  sorte 
de  fistule  reste  assez  souvent  après  la  réunion  au  bas  de 
la  cloison  recto-vaginale.  M,  Roux  avoue  (8)  que  cette  ouver¬ 
ture  s’est  maintenue  long-temps  chez  l’épouse  du  chirurgien 
de  Valogne.  Elle  existait  encore  (9)  chez  une  autre  malade 


(1)  RestaaraU  du  pérm.,  etc.,  p.  16. 

(5)  Ibid.,  p.  36. 

(3)  Ibid.,  p.  27. 

(4)  Hesiaurat.  du  périnée,  etc.,  p.  27. 

(5)  Journal  desconn.  méd.-chir.,  mars  1839. 

(6)  Gaz,  méd,,  1835,  p.  44. 

(7)  Journal  des  cotm,  méd.-chir.,  mars  1839,  p  94. 

(8)  liesiaurat.  du  périnée,  etc.,  page  24. 

(9)  Ibid.,  page  31. 
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lorsqu'il  la  perdit  de  vue.  En  disant  que  cette  ouverture 
a  presque  toujours  fini  par  s’oblitérer  ou  par  devenir  si 
étroite  (1]  qu’elle  ne  livrait  plus  passage  qu’à  une  petite 
quantité  de  gaz,  M.  Roux  ne  prouve  pas  que  la  disparition 
en  ail  réellement  été  complète.  Je  vois,  en  effet,  dans  la  thèse 
d’un  de  ses  élèves  {2),  qu’elle  persiste  assez  souvent.  Je  con¬ 
nais  une  dame  opérée  par  M.  Houx ,  et  chez  laquelle  celte 
fistule  n’a  point  diminué  depuis  l'année  1834. 

Au  total,  les  fentes  delà  vulve doivenlétre  divisées  en  deux 
classes  :  celles  qui  ne  s’étendent  que  jusqu’au  voisinage  de 
Tanus  en  laissant  intacts  les  sphincters  et  la  cloison  recto- 
vaginale,  forment  la  première  ;  la  seconde  comprend  toutes 
celles  qui  réunissent  complètement  l'anus  avec  le  vagin ,  et 
qui  empiètent  plus  ou  moins  sur  la  cloison. 

Lorsque  l’accident  est  récent,  quelle  qu’en  soit  l’espèce, 
il  ne  comporte  pas  d’opération  chirurgicale  ;  on  doit  s’en  tenir 
alors  au  rapprochement  des  cuisses ,  à  l’immobilité ,  à  la 
liberté  du  ventre  ,  aux  moyens  de  propreté*  Le  boursoufle¬ 
ment,  l’état  congestionne!  des  parties,  ne  permeilraient  pas 
alors  à  la  suture  do  réussir.  J’y  ai  eu  recours  une  fois  en 
pareil  cas ,  et  Tinsuccés  a  été  complet.  Si ,  au  bout  d’un  mois 
ou  deux,  la  fente  ne  s’est  point  réunie,  il  n’y  a  plus  rien  à 
espérer  des  efforts  de  l’organisme;  mais  il  convient  d’attendre 
que  la  femme  ait  repris  des  forces,  et  que  les  lèvres  de  la 
fente  se  soient  isolément  cicatrisées.  On  a  dès  lors  à  se  de¬ 
mander  quelle  est  la  suture  qui  convient  le  mieux.  Il  est 
certain  que  la  suture  simple  réussirait  dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas ,  même  pour  les  ruptures  complètes  du  péri¬ 
née.  Contrairement  à  ce  que  prétend  M.Uoux,  de  La  Motte  a 
positivement  pratiqué  cette  suture  avec  un  plein  succès.  J’ai 
déjà  dit  qu’elle  n’avait  pas  été  moins  efficace  entre  les  mains 
de  M.  Morlanne.  Toutefois  ,  si  la  suture  simple  ou  la  suture 
entortillée  suffit  réellement  dans  les  cas  de  rupture  incom¬ 
plète,  ainsique  le  prouvent  d’ailleurs  les  nombreux  exemples 
d’épisîographie  publiés  par  M.  Fricke  et  les  observations 
qui  me  sont  propres ,  il  est  certain  aussi  que ,  pour  les  rup- 

(1)  Bestanrat.  du  périnée,  etc.,  page  34, 

(2}  Ranipon,  7’Aèsen«  332.  Paris,  183T. 
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tures  complètes,  cette  suture  restera  souvent  infidèle  ou 
insuffisante. 

A.  Fentes  incomplètes.  Les  fentes  du  périnée  qui  s’arrêtent 
au-devant  de  l’anus,  sans  comprendre  la  cloison  recto-vagi¬ 
nale,  ne  troublent  point  les  fonctions  du  rectum,  mais  elles 
favorisent  les  descentes  de  l’utérus,  et  peuvent  avoir  des  con¬ 
séquences  fâcheuses  sous  le  point  do  vue  des  rapports,  des 
sentiments  conjugaux.  11  est  donc  permis  d’en  essayer  la  gué¬ 
rison  lorsque  les  femmes  la  réclament.  Ici  la  suture  entor¬ 
tillée,  ou  mieux  la  suture  simple,  à  points  passés,  suffit  pres¬ 
que  toujours  ,  et  n’a  guère  moins  d’efficacité  que  la  suture 
enchevillée. 

I.  La  nutladc  doit  être  placée  comme  pour  l’opération  de 
la  taille.  Le  chirurgien,  situé  en  face,  assis,  debout,  ou  à  ge¬ 
noux,  commence  par  aviver  les  bords  de  la  fente.  Pour  cela 
il  en  enlève  une  pellicule  depuis  le  voisinage  de  l’anus,  jus¬ 
qu’à  un  pouce  et  demi  ou  deux  en  avant.  L’avivement  doit 
porter  sur  toute  l’épaisseur  de  la  fente,  depuis  le  tissu  cutané 
jusque  sur  la  membrane  interne  du  vagin  ;  on  a  soin  aussi 
que  tous  les  points  du  contour  de  cette  fente  soient  exacte¬ 
ment  remis  à  vif,  sans  en  excepter  l'exlrémiLé  inférieure  de 
la  colonne  postérieure  du  vagin,  qui,  en  pareil  cas,  fait  ordi¬ 
nairement  un  relief  assez  marqué  vers  le  bord  profond  de 
la  plaie. 

IL  Après  avoir  abstergé  le  sang  qui  suinte  quelquefois  assez 
abondamment,  il  faut  placer  les  fils  ,  l’un  en  arrière  du  côté 
de  l’anus,  l’autre  en  avant  du  côté  des  petites  lèvres,  et  l’au¬ 
tre  au  milieu.  Pour  cela  ,  le  chirurgien ,  qui  peut  débuter 
presque  indifféremment  par  le  premier  ou  par  le  dernier, 
saisit  et  enfonce  de  dehors  en  dedans  une  aiguille  courbe  à 
travers  la  lèvre  gauche  de  la  plaie,  au  moyen  de  la  main 
droite ,  en  ayant  soin  de  commencer  à  quatre  ou  six  lignes 
en  dehors  de  la  surface  saignante  ,  et  de  ressortir  très  près 
du  tissu  muqueux.  Une  bonne  pince,  quand  les  doigts  de  la 
main  gauche  ne  suffisent  pas,  sert  à  soutenir  les  tissus,  pen¬ 
dant  qu’on  les  traverse  ainsi. 

L’aiguille  est  aussitôt  portée  avec  la  même  main  de  dedans 
en  dehors,  et  par  le  fond  de  la  plaie,  à  travers  l’autre  lèvre 


462  OPÉRATIONS  SPÉCIALES. 

de  la  division,  de  manière  à  ce  quelle  sorte  de  la  peau  à  une 
égale  distance  des  tissus  avivés.  On  s’y  prend  de  la  même 
manière  pour  le  passage  du  second  et  du  troisième  fil.  J’a¬ 
jouterai  cependant  qu’il  serait  possible,  si  on  commençait  par 
celui  d’en  haut,  d’en  tirer  les  deux  extrémités  pour  tendre , 
rapprocher  la  division,  afin  que  les  deux  doigts  de  la  main 
gauche,  se  fixant  en  dehors  comme  pour  en  pincer  les  cô¬ 
tés  ,  permissent  de  passer  l’aiguille  du  même  coup  au  tra¬ 
vers  de  toute Tépaisseur  des  couches  qui  doivent  être  embras¬ 
sés  par  ta  suture- 11  importe  aussi  que  le  fil  du  milieu  com¬ 
prenne  dans  son  anse  l’extrémité  avivée  de  la  colonne  posté¬ 
rieure  du  vagin,  en  même  temps  que  les  côtés  de  la  plaie. 

ni.  Arrivée  là,  l’opération  n’a  plus  rien  de  particulier; 
chacun  des  fils  est  noué  de  côté  par  un  nœud  simple,  sou¬ 
tenu  d’une  rosette,  et  de  manière  à  exercer  une  certaine  con- 
striction  sur  les  parties.  En  supposant  [qu’on  eût  préféré  la 
suture  eniortiïlée ,  il  n'y  aurait  qu’à  passer  chacune  des  ai¬ 
guilles  ou  de  fortes  épingles,  avec  les  mêmes  précautions 
ou  de  la  même  manière  que  dans  le  cas  précédent-  Jetant 
ensuite  une  anse  de  fil  autour  de  leurs  extrémités ,  on  se 
comporterait  comme  U  a  été  dit  en  traitant  de  la  suture  en¬ 
tortillée  en  général,  seulement  la  pointe  et  la  tête  auraient 
besoin  d’en  être  ensuite  soigneusement  garnies  et  soulevées, 
à  cause  de  la  rainure  périnéale  où  elles  sont  obligées  de  res¬ 
ter  enfoncées.  La  suture  enchevilléene  présentant  pas  d’autres 
règles  ici  que  dans  le  cas  suivant,  il  est  inutile  de  s’y  arrê¬ 
ter  pour  le  moment. 

IV.  Soins  consécutif  s.  Vont  que  l’opération  réussisse,  on 
exige  que ,  pendant  une  semaine  au  moins ,  la  femme  reste 
les  cuisses  rapprochées  et  qu’elle  n’urine  point  naturelle¬ 
ment.  Il  est  utile  en  outre  qu’elle  ne  soit  pas  obligée  d’aller 
à  la  garderobe,  et  que,  sans  être  couverte  d’un  appareil,  la 
région  périnéale  soit  abstergée,  soigneusement  nettoyée  plu¬ 
sieurs  fois  le  jour. 

Une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie  irrite,  fatigue  trop  ; 
il  vaut  mieux  sonder  la  malade  toutes  les  six  ou  huit  heures. 
Une  mèche  dans  l’anus  n’est  propre  qu’à  compromettre  le 
succès  dje  l’opération.  Celle  qu’on  pourrait  placer  par  le  reste 
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de  vulve  ou  par  l’angle  anal  de  la  plaie  dans  l’intérieur  du 
vagin  ne  me  paraît  guère  plus  utile.  Les  incisions  latérales 
que  pratique  alors  M.  Dieffenbach  ne  sont  point  indiquées 
non  plus  dans  ce  cas;  car  les  tissus  sont  habituellement  si 
souples,  qu’il  n’est  pas  nécessaire  d’exercer  sur  eux  de  grands 
tiraillements  pour  affronter  exactement  les  lèvres  de  la  plaie, 
La  réunion  est  ordinairement  assez  avancée  vers  le  sixième 
jour  pour  que  les  ligatures,  généralement  relâchées  et  mo¬ 
biles  alors,  puissent  être  coupées,  retirées  sans  inconvénient. 
Avant  d’en  venir  là,  il  est  bon  d’avoir  sollicité  les  garde- 
robes  au  moyen  d’un  verre  ou  deux  d’eau  de  Sedlitz,  de 
même  qu’on  a  dù  en  éteindre  le  besoin  d’abord  par  l’em¬ 
ploi  des  préparations  opiacées.  Quelques  jours  sont  né¬ 
cessaires  encore  pour  consolider  l’agglutination  des  parties, 
et  il  y  aurait  danger  de  permettre  à  la  femme  tout  écartement 
des  cuisses  ou  des  jambes  avant  le  dixième  ou  le  douzième 
jour.  Des  injections  dans  le  vagin,  des  lotions  extérieures 
avec  des  liquides  émollients,  détersifs,  ou  antiseptiques, 
deviendraient  utiles  dès  les  premiers  jours  de  l’opération,  si 
des  matières  purulentes  ou  autres  s’accumulaient  en  abon¬ 
dance  dans  le  vagin  ou  sur  le  périnée. 

V.  Dangers.  Toute  simple  ,  toute  bénigne  qu'elle  paraisse, 
cette  opération  n’en  expose  pas  moins  à  quelques  accidents 
sérieux.  Deux  dames  qui  l’avaient  subie  ont  été  prises  le 
troisième  jour  d’une  hémorrhagie  qui  s’est  maintenue  chez 
l’une  d’elles  jusqu’à  la  fin  de  la  seconde  semaine,  qui  fut 
assez  abondante  chez  toutes  les  deux  pour  amener  plusieurs 
syncopes  et  me  donner  de  véritables  inquiétudes.  Aucune 
artère  un  peu  importante  n’avait  cependant  été  ouverte  ;  le 
sang  s’échappait  par  exhalation  ;  mais  je  ne  pourrais  pas  af¬ 
firmer  qu’il  vînt  plutôt  du  fond  de  la  plaie  que  de  la  surface 
interne  du  vagin  ou  de  l’utérus.  Une  jeune  femme  opérée  de 
la  sorte  et  qui  alla  très  bien  jusqu’au  dixième  jour,  fut  alors 
prise  de  douleurs  vagues  dans  le  fond  du  bassin,  et  bientôt 
après  d’une  péritonite  qui  la  fit  succomber, 

B.  Fentes  complètes.  C’est  pour  les  cas  de  fente  complète 
du  périnée  que  la  suture  enchevillée  a  principalement  été 
proposée  par  M.  Roux,  Ayant  échoué  une  première  fois  par 
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la  suture  simple,  ce  chiiurgieit  pensa  que  son  insuccès  te¬ 
nait  à  ce  que  le  fond  des  parties  n’avait  point  été  tenu  dans 
un  contact  parfait  ;  depuis  lors  sa  méthode  n’a  plus  varié. 

La  femme  est  située,  maintenue  comme  pour  la  suture  des 
divisions  incomplètes.  L’avivement  des  parties  s’opère  aussi 
de  la  même  façon  et  avec  les  mêmes  précautions.  Il  faut  en 
outre  qu’il  porte  sur  la  moitié  antérieure  de  l'anus  elle  bord 
de  la  cloison  recto-vaginale.  Les  fils  doivent  représenter 
chacun  un  ruban  large  de  deux  lignes,  terminé  d’un  côté 
par  une  anse.  On  en  passe  l’autre  extrémité  dans  le  châs 
d’une  longue  et  forte  aiguille  courbe,  à  lame  bien  tranchante. 
On  les  enfonce  et  on  les  fait  ressortir  à  six  ou  huit  lignes  de 
chaque  côté  de  la  plaie.  C’est  par  le  point  le  plus  rapproché 
de  l’anus  qu’il  faut  commencer,  et  de  manière  à  tâcher  de 
comprendre  l’extrémité  de  la  cloison  dans  son  anse.  Les 
deux  autres  liens  doivent  être  portés  aussi  près  que  possi¬ 
ble  de  la  membrane  muqueuse  du  vagin. 

Le  second  temps  de  la  suture  consiste  à  fixer  les  chevilles 
et  à  nouer  les  fils.  On  passe  donc  pour  cela  un  bout  de  sonde 
ou  (le  bougie  en  gomme  élastique,  exactement  cylindrique, 
dans  l’anse  de  chaque  lien  conservée  exprès  sur  le  côté  gau¬ 
che  de  la  fente.  On  eu  place  un  autre  du  côté  opposé  entre 
les  deux  moitiés  écartées  de  chacun  des  mêmes  fils,  afin  que 
par  un  simple  nœud  les  deux  cylindres  soient  refoulés  l’un 
vers  l’autre  en  comprimant  d’une  manière  égale  le  fond  des 
deux  côtés  de  la  division  dans  toute  sa  longueur.  Ces  der¬ 
niers  nœuds,  arrêtés  chacun  par  une  rosette,  complètent  !a 
suture  enchevillée.  Pour  rcniédier  au  boursouflement,  à 
Pecartement  même  des  lèvres  de  la  fente,  du  côté  des  tégu¬ 
ments  où  elles  ne  sont  point  soutenues,  on  passe  autour  des 
cylindres  et  dans  rintervalle  de  chaque  point  de  suture  un 
autre  ruban  dont  on  croise  les  deux  moitiés  au-devant  de 
la  plaie  avant  de  les  nouer  sur  l’un  de  ses  côtés.  On  a  de 
cette  manière  tous  les  avantages  de  la  suture  simple  avec 
ceux  de  la  suture  enchevillée. 

Les  aiguilles  dont  sc  sert  M,  Roux  étant  régulièrement 
courbées  en  moitié  de  cercle,  ne  pénètrent  qu’assez  difficile¬ 
ment  les  tissus,  ne  sont  pas  d’un  emploi  très  aisé.  Aussi 
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M.  Vidal  en  a-t-il  imaginé  de  beaucoup  plus  commode;  ce 
sont  tout  simplement  des  aiguilles  à  manche,  presque  droites 
et  fenêtrées  près  de  la  pointe  pour  recevoir  le  lien.  Après 
les  avoir  enfoncées,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  à  travers  la 
lèvre  gauche  de  la  plaie,  il  en  dégage  le  fil  et  retire  son  in¬ 
strument;  reportée  ensuite  de  dehors  en  dedans  à  travers  la 
lèvre  droite,  cette  aiguille  arrive  de  nouveau  dans  le  fond  de 
la  plaie  pour  y  être  armée  de  la  ligature  qu'elle  entraîne  en  s’en 
retournant. Le  reste  de  la  suture  n’a  plus  rien  de  particulier. 

Quant  à  moi,  m’étant  servi  d’aiguilles  à  suture  ordinaires, 
un  peu  fortes,  je  les  ai  trouvées  d’un  emploi  si  commode  , 
qu’il  ne  m’a  point  été  permis  de  songer  à  en  essayer  d'autres. 
Il  me  semble  cependant  que  pour  traverser  une  grande 
épaisseur  de  tissus,  l’aiguille  de  M.  Vidal  aurait  quelques 
avantages  sur  celles  deM.  Koux. 

1>0  quelque  manière  qu’ait  été  pratiquée  la  suture  enche- 
villée,  pour  des  fentes  complètes  du  périnée,  elle  exige  abso¬ 
lument  les  mêmes  précautions  que  celles  dont  j’ai  parlé 
précédemment.  I!  vaut  mieux,  dans  tous  les  cas,  solliciter 
quelques  garderobes  à  l’aide  d’un  minoralif  que  par  l'ein- 
ploi  des  lavements ,  et  ravant-veille  de  la  section  des  fils, 
qu’immédialement  après. 

§  ni.  Procédé  Montain,  lîalgré  le  succès  qu’il  avait  ob¬ 
tenu  une  première  fois  de  la  suture,  M.  Montaîn  (1)  a  traité 
depuis  les  fentes  du  périnée  par  un  autre  procédé.  Il  se  sert 
à  ce  sujet  d’une  longue  agrafe  dont  les  deux  branches,  ar¬ 
mées  de  pointes  qui  doivent  traverser  chacune  de  leur  côté 
les  lèvres  préalablement  avivées  de  la  division,  sont  ensuite 
rapprochées  avec  toute  la  force  ou  toute  la  modération  con¬ 
venable,  au  moyen  d’une  vis  transversale.  Mais  cette  agrafe, 
qui  ne  s’appliquerait  exactement  qu’aux  fentes  de  la  cloison 
recto-vaginale,  ne  tarderait  pas  à  devenir  insupportable, 
même  dans  ce  cas-là,  chez  la  plupart  des  femmes.  I!  n’est 
pas  probable  en  conséquence  quelle  reste  dans  la  pratique. 

§  IV.  Caulérisalion^  Voulant  éviter  toute  opération  san¬ 
glante,  quelques  chirurgiens,  M.  .1.  Cloquct  entre  autres,  ont 
attaqué  les  fentes  du  périnée  par  la  cautérisation,  comme  j’en 

(I)  'riiénqicul.  méd.-chir,,  p.  iC, 

ÎV. 
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avais  donné  le  conseil  en  1832,  et  comme  Sédillot  l'avait 
déjà  fait;  portant  un  petit  cautère  rougi  à  blanc,  un  crayon 
de  nitrate  d’argent  ou  un  pinceau  chargé  de  nitrate  acide  de 
mercure,  dans  l'angle  le  plus  profond  de  la  division,  et  cela 
une  fuis  au  moins  par  semaine,  j’ai  cru  que  ta  fente  se  fer¬ 
merait  par  degrés,  de  sa  partie  supérieure  vers  les  téguments. 
Quoique  des  succès  aient  été  invoqués  à  l’appui  de  cette 
pratique,  je  crains  qu'on  se  soit  fait  illusion  à  son  égard.  Ainsi 
traitée,  la  cloison  recto-  vag  inale  s’abaisse,  se  durcit,  se  rap¬ 
proche  de  la  peau,  mais  la  fente  du  périnée  elle-même  ne  se 
rapproche,  ne  se  comble,  ne  se  ferme  point  ;  en  sorte  qu’on 
diminue  la  difformité  sans  la  détruire. 

§  V.  Après  la  guérison  des  fentes  du  périnée,  il  peut  se 
faire  que  la  vulve  paraisse  trop  étroite,  comme  chez  cette 
jeune  personne  qui,  venant  d’accoucher  étant  demoiselle,  fut 
opérée  par  Dupuytren  (1),  et  qui  parut  ensuite  douée  d’un 
hymen  trop  résistant  à  son  mari  1  Ici  des  dilatations  gra¬ 
duées,  des  onctions  émollientes,  suffiront  presque  toujours 
pour  agrandir  l’ouverture.  On  n’en  viendrait  par  conséquent 
à  un  coup  de  ciseaux  ou  de  bistouri  que  si  le  rétrécissement 
était  extrême. 

§  VI.  Fendre  le  sphincter  en  arrière  ,  comme  le  propose 
M.  Mercier  (*2),  dans  le  but  de  relâcher  les  parties,  de  rendre 
plus  facile  la  sortie  des  garderobes,  et  d’éviter  toute  traction 
sur  la  suture,  serait  d’ailleurs  une  précaution  à  tenter  dans 
les  cas  graves. 

ARTICLE  XV.  —  Dystocik  (accoucmemeîht  difficile).  ' 

Les  opérations  que  nécessite  quelquefois  l’extraction  du 
fœtus  ayant  fait  l’objet  d’études  spéciales  ,  ne  peuvent 
être  convenablement  examinées  que  dans  les  ouvrages  d’ac¬ 
couchements.  Il  serait  donc  superflu  d’en  traiter  ici  avec 
tous  les  détails  qu  elles  comportent.  Quelques  unes  d’entre 
elles  cependant  ne  doivent  pas  être  entièrement  omises. 
Je  vais  en  décrire  brièvement  le  manuel. 

§  1.  Symphyséotomie.  Fondés  sur  une  tradition  vulgaire 

(1)  Giïz.  méd.,  18^2,  p,  ÜS5.  —  Pîgné,  Irad.  de  CLelius,  L  I,  p.  262. 

(2)  J  ont  ml  des  cotm.  méd.-chir.,  mars 
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dont  parlent  Riolan  et  Paré,  et  qui  fait  croire  au  peuple 
que,  dans  divers  pays  ,  on  brise  les  pubis  aux  petites  filles 
dès  la  naissance ,  afin  de  rendre  chez  elles  la  parturiiioii  plus 
facile,  quelques  modernes  ont  pensé  que  la  symphyséotomie 
avait  été  entrevue  dès  la  plus  haute  antiquité.  U  est  vrai  que 
de  Lacourvée ,  qui  écrivait  en  1655,  fait  mention  d’une 
femme  qui  mourut  avant  d‘être  délivrée ,  et  sur  le  cada¬ 
vre  de  laquelle  il  divisa  la  symphyse  pubienne  dans  le  but 
d'agrandir  le  bassin ,  et  que  Pienk  s’est  comporté  de  la  même 
manière  en  176G  sur  un  autre  sujet.  Mais  il  ii’en  est  pas 
moins  évident  que  personne  n’avait  formellemeiii  songé  à 
proposer  cette  opération  sur  la  femme  vivante ,  lorsque  Si- 
gault,  encore  élève,  en  fil  le  sujet  d’un  mémoire  qu’il  vint 
lire  en  1768  à  l’Académie  de  chirurgie.  C’est  le  seul  moyen 
de  salut  qu’on  puisse  invoquer  pour  sauver  l’enfant,  1® lors¬ 
que  la  tête  est  fortement  enclavée  clans  le  détroit  supérieur, 
ou  au-dessous  ;  2"  quand  la  tête  a  franchi  le  détroit  abdomi¬ 
nal  ,  et  qu’elle  est  arrêtée  par  l’aiigustie  du  cercle  périnéal  ; 
3®  quand,  le  tro.nc  étant  sorti,  la  tête  so  trouve  retenue  dans 
l’excavation.  Alors  elle  est  préférable ,  même  après  la  mort 
de  la  femme,  à  ropéralion  césarienne,  parce  qu’il  serait  à 
peu  près  impossible  d’avoir  le  fœtus  vivant  à  travers  les  pa¬ 
rois  abdominales. 

A.  Procédé  ordinaire.  La  malade  étant  placée  sur  une  table 
à  opérations,  ou  sur  un  lit,  comme  pour  rapplicaiion  du 
forceps  ,  ayant  les  membres  inférieurs  légèrement  fléchis  et 
con^enab]ement  écartés,  un  aide  lui  soutient  les  épaules; 
deux  autres  s’emparent  de  ses  genoux  ;  un  quatrième  tend 
la  peau  du  ventre  ;  le  cinquième  est  chargé  de  donner  à  l’o¬ 
pérateur  les  objets  dont  il  peutavoir  besoin.  Assis  ou  debout, 
à  droite  ou  entre  les  jambes  de  la  femme,  le  chirurgien,  armé 
d'un  bistouri  convexe,  fait  une  incision  qui  doit  commencer 
un  peu  au-dessus  de  la  symphyse  et  se  prolonger  jusqu’à  la 
hauteur  du  clitoris.  Celte  incision,  qui  comprend  la  peau, 
préalablement  rasée ,  el  toutes  les  parties  molles  du  mont  do 
Vénus  ,  est  parallèle  à  Taxe  du  corps,  et  tombe  autant  que 
possible  sur  le  milieu  de  rarliculaûon.  A  sa  partie  inférieure 
cependant,  il  est  bon  de  l’incliner  un  peu  de  côté  entre  le 
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sommet  de  la  grande  et  de  la  petite  lèvre ,  de  séparer  même 
de  lu  branche  pubienne  une  des  racines  du  clitoris  ,  afin  d’é¬ 
viter  plus  tard  des  déchirures  dangereuses.  Il  ne  peut  y  avoir 
que  de  petites  artères  à  Hcr ,  à  moins  qu’on  n’ait  divisé 
la  honteuse  interne ,  en  prolongeant  avec  trop  peu  de  précau¬ 
tion  la  section  des  parties  par  en  bas. 

Pour  diviser  le  cartilagct  le  plus  sûr  est  de  le  trancher  de 
haut  en  bas,  et  de  la  face  cutanée  vers  la  face  pelvienne  de 
la  symphyse.  Il  suffira  toujours  de  maintenir  le  bistouri  à 
quelques  lignes  de  sa  pointe  avec  les  deux  premiers  doigts 
de  la  main  gauche ,  pendant  qu’on  en  fait  agir  le  tranchant 
avec  la  main  droite.  On  prévient  aussi  cet  inconvénient  en 
pratiquant  le  cathétérisme  dès  le  principe^  ou  du  moins  avant 
de  commencer  le  deuxième  temps  de  l’opéralion.  Par  ce 
moyen  ,  on  vide  la  vessie  ,  et  la  sonde  sert  ensuite  à  déjeter 
l'urètre  à  droite,  pendant  qu’on  incline  légèrement  à  gauche 
l'incision  du  ligament  sous-pubien.  L’appareil  ligamenteux 
une  fois  traversé ,  on  redouble  de  précautions ,  on  ne  coupe 
plus  qu’en  traînant,  en  quelque  sorte ,  la  pointe  de  l’instru¬ 
ment  ,  et  l’on  cesse  de  s’en  servir  dès  qu’il  ne  rencontre  plus 
rien  d’élastique,  de  résistant  à  diviser. 

B.  Procédés  divers. On  pourrait  aussi,  comme  M./m&cr£ pa¬ 
raît  l’avoir  fait  plusieurs  fois  sur  la  femme  vivante,  comme  on 
l’aurait  fait  dès  l’année  1780à  Utréra  en  Andalousie,  comme 
Aitken  (1)  en  donne  l’idée,  comme  le  veut  M.  Pétrequin  (2), 
couper  le  cartilage  de  basen  haut  et  d’arrière  en  avant  en  quel- 
qucsorle  parponclîon,  de  manière  à  laisser  les  téguments  in¬ 
tacts  en  avant.  S’il  arrivait  que  la  symphyse  fût  ossifiée,  il  y 
aurait  si  peu  de  chance  d’obtenir  un  agrandissement  un  peu 
considérable,  qu’au  lieude  scier  l'articulation,  commel’afait 
Siébold,  j’aimerais  mieux  recourir  à  la  section  césarienne. 
En  portant  la  scie  en  dehors  de  la  symphyse ,  sur  le  corps 
même  de  l’os ,  d’après  le  conseil  de  Desgranges ,  l’opération 
ne  serait  ni  plus  ni  moins  dangereuse ,  car  c’est  dans  les  ar¬ 
ticulations  sacro-iliaques ,  et  non  pas  en  avant,  que  se  trouve 
la  difficulté. 

(1)  ’Joiirital  de  méd.t  t.  LV. 

(2)  /iullçtin  de  théroptut.  ,  t.  XI,  27i>. 
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C.  La  séparafton  du  carUlage  est  à  peine  opérée  »  que  la 
branche  postérieure  du  levier  coudé  formé  par  l’os  coxal 
entraînée’par  l'élasiicité  des  ligaments  postérieurs  produit 
un  certain  écartement  entre  les  pubis ,  écartement  qui  doit 
varier  au  reste  suivant  le  degré  d’étroitesse  du  bassin ,  et  le 
degré  de  consistance  ou  de  ramollissement  des  symphyses. 
Du  reste,  j’ai  peine  à  croire  qu’il  puisse  aller  de  lui-niéiiie 
jusqu’à  devenir  dangereux,  et  qu’il  soit  utile  de  le  borner, 
comme  on  l’a  recommandé ,  en  fixant  les  hanches  avant  la 
fin  de  l’opération.  On  est ,  au  contraire  ,  presque  toujours 
forcé  de  presser  d’avant  en  arriére  et  de  dedans  en  dehors 
avec  lenteur  et  modération  ,  sur  les  épines  Iliaques,  ou  d’é¬ 
carter  avec  ménagement  les  cuisses  de  la  femme  pour  le  por¬ 
ter  au  point  convenable. 

D.  Une  fois  lapartarition  terminée ,  le  chirurgien  nettoie 
la  femme,  rapproche  les  pubis  l’un  de  l’autre,  couvre  la 
plaie  d’un  linge  enduit  de  cérat ,  de  charpie ,  de  compresses, 
et  maintient  le  tout  avec  un  bandage  de  corps  assez  serré 
pour  s’opposer,  au  moins  en  partie  ,  à  un  nouvel  ccarioment 
des  os.  La  malade  doit  rester  sur  le  dos,  dans  l’immobilité 
la  plus  complète.  Ses  cuisses  surtout  ont  besoin  du  repos  le 
plus  absolu  pendant  six  semaines  ,  deux  mois,  temps  néces¬ 
saire  à  la  consolidation  des  symphyses.  On  la  lient  d’ailleurs 
au  régime  des  opérations  graves,  en  ayant  soin  do  combattre 
les  accidents  avec  énergie ,  s’il  en  survient.  Quand  le  terme 
de  la  guérison  approche  ,  on  ne  permet  les  mouvements ,  la 
marche ,  qu’avec  la  plus  grande  réserve.  Pour  peu  qu’il  y 
ait  encore  de  mobilité  ,  de  douleur  dans  le  bassin  ,  on  en 
revient  au  repos  pour  un  certain  temps. 

Ce  n’est  souvent  qu’au  bout  de  trois  ,  quatre  mois  que 
la  station  verticale  ,  la  progression  sont  possibles  sans  dan¬ 
ger.  Uicn  n’est  plus  à  désirer  sans  doute  que  la  consolidation 
de  la  symphyse  divisée  ;  mais  des  femmes  sur  lesquelles  on 
ne  l’avait  pas  obtenue ,  ont  cependant  pu  marcher ,  se  tenir 
debout,  et  même  sauter,  sans  en  être  sensiblement  incom¬ 


modées  ;  parlicuiarilé  qu’on  explique  parla  grande  solidité 
qu’avaient  acquise  les  symphyses  postérieures.  A.  Leroy  et 
ÎM,  l.escure  vont  meme  jusqu’à  dire  qu’on  doit  la  favoriser 
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en  n'appliquani  point  de  bandage  autour  du  bassin  j  ils  pré¬ 
tendent,  et  peut-être  n’ont-ils  pas  entièrement  tort ,  que  le 
vide  inierpublen  se  remplit  alors  d’un  tissu  cellulo-fîbreux 
qui  n’ôte  rien  à  la  résistance  des  articulations  ,  et  qui  fait 
que,  par  la  suite,  la  femme  accoucherait  avec  beaucoup  plus 
de  facilité. 


E.  Procédé  de  M*  Galhiati.  Sf.  Galbiati  de  Naples  rem¬ 
place  la  symphyséotomie  par  une  autre  opération  qui  ne  se¬ 
rait,  à  proprement  parler  ,  qu’une  modification  de  ce  qu’a¬ 
vait  déjà  proposé  Desgrangos.  Au  lieu  de  diviser  le  cartilage, 
il  veut  qu'ou  fasse  des  deux  cètés  la  section  du  corps  et  de 
la  branche  des  pubis ,  entre  les  trous  sous-pubiens ,  comme 
l’avait  déjà  conseillé  Ailken.  De  cette  manière  les  symphyses 
sacro-iliaques  restent  intactes  j  on  ne  court  aucun  risque  de 
blesser  la  vessie  ni  l’urètre  ^  le  tissu  cellulaire  du  bassin  est 
à  peine  tiraillé  ;  la  consolidation  est  facile  à  obtenir  ;  point 
d'abcès,  point  de  carie  ,  point  de  fistule  ,  ni  de  claudication, 
ni  de  péritonite  à  redouter ,  et  Ton  obtient  une  ampliation 
considérable  du  diamètre  sacro-pubien.  Des  essais  sur  le 
cadavre,  et  quelques  expériences  tentées  par  M.  Ashmead 
me  portent  à  ne  pas  rejeter  de  prime  tibord  Vidée  du  profes¬ 
seur  napolitain  ,  quoique  les  essais  auxquels  i!  s’estlivré  jus¬ 
qu  ici  ne  soient  guère  encourageants.  Le  manuel  opératoire 
de  sa  méthode  serait,  du  reste,  rendu  très  simple  si,  comme 
le  veut  M.  StoUz  (1),  on  se  servait  de  la  scie  d'Aiiken  ,  con¬ 
duite  par  une  petite  incision  dos  parties  molles,  pour  scier  les 
os  d’arrière  en  avant. 


§  II.  Opération  césarienne.  On  donne  le  nom  de  section 
césarienne  à  l'ouverture  qu’on  fait  à  la  matrice  pour  en  ex¬ 
traire  l’enfant.  Par  extension,  on  le  donne  aussi ,  depuis  Si¬ 
mon  ,  aux  incisions  qu’il  est  quelquefois  nécessaire  de  prati¬ 
quer  sur  le  col  utérin,  dans  le  but  de  favoriser  le  passage  de 
la  tête  du  fœtus. 

La  section  césarienne  a  souvent  été  pratiquée  avec  succès. 
Il  n’est  pas  permis  cependant  d'en  nier  le  danger.  Boerhaave 
et  Boer  ont  eu  tort  sans  doute  d'avancer  qu’on  en  obtient  à 
peine  un  succès  sur  quatorze  opérations  j  mais  il  est  au  moins 
(I)  Communiqué  par  l'auteur,  octobre  1837. 
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certain  qu'elle  a  été  pratiquée  nombre  rte  fois  à  Paris,  rtepuis 
quarante  ans ,  et  que,  y  compris  celle  que  M.  Dubois  a  opé¬ 
rée  en  avril  1839,  toutes  les  femmes  ont  succombé;  que  de 
soixante-treize  cas  cités  par  Baudelocque,  quarante-deux 
ont  été  malheureux;  que  rte  cent-six  faits  rapportés  par 
Sprengcl,  quarante- cinq  n’ont  point  eu  de  succès;  que 
sur  les  deux  cent  trcnte-une  opérations  dont  parlent  Kellie 
et  ïîull,  cent  vingt-trois  n’ont  point  empêché  les  femmes 
de  mourir.  Ajoutons  que  tous  les  cas  de  réussite  ont  cer- 
lainement  été  publiés,  et  qu’il  en  est  un  grand  nombra 
dont  l'authenlicité  peut  être  justement  contestée  ;  tandis 
que,  selon  toute  apparence ,  il  n’en  pas  été  de  même  des 
cas  malheureux  ,  dont  on  pourrait  bien  avoir  tu  la  majeure 
partie.  On  peut  donc  dire  que  ,  jusqu’à  présent,  l’opération 
césarienne  a  été  mortelle ,  au  moins  une  fois  sur  deux,  et 
que  Tenon  se  serait  trompé  en  affirmant  que  depuis  le 
temps  de  lîauhiii  on  l'a  pratiquée  à  l’ILVel-Dieu  sur  soixante- 
dix  femmes  qui  ont  survécu.  Au  rapport  de  J.  lîurns  ,  do 
M.  S.  Cooper,  elle  n’a  point  encore  eu  un  seul  exemple  bien 
avéré  de  succès  dans  toute  la  Grande-Bretagne ,  quoiqu’elle 
y  ait  été  pratiquée  quinze  à  vingt  fois, 

A  priori,  on  ne  conçoit  pas  bien  néanmoins  qu’elle  puisse 
être  aussi  redoutable.  La  plaie  qu’on  est  obligé  de  faire  aux 
parois  abdominales  est  très  large  à  la  vérité,  mais  les  par¬ 
ties  qu'on  divise  sont  peu  délicates.  Point  d’artères,  point  de 
nerfs  volumineux,  rien  de  bien  impartant  à  ménager.  On 
blesse  le  péritoine,  mais  le.s  organes  digestifs  peuvent  être 
facilement  évités.  Combien  de  fois ,  d’ailleurs,  n’a-t-on  pas 
vu  les  éventrations  les  plus  larges  ,  les  plus  compliquées  , 
des  plaies  pénétrantes  de  toute  espèce  ,  ne  donner  lieu  qu’à 
des  accidents  peu  graves ,  et  permettre  au  malade  de  se  ré¬ 
tablir?  La  blessure  de  la  matrice  serait-elle  donc  par  elle- 
même  .si  dangereuse?  Tout  indique,  au  contraire,  dans  cet 
organe ,  une  irritabilité  pou  développée ,  peu  de  tendance  à 
contracter  les  inflammations,  et  les  meilleures  conditions 
pour  que  la  cicalri.sati on  s’y  Fasse  sûrement  et  promptement. 
Il  semblerait  donc  que  ce  n’e.st  pas  autant  par  elle-même 
que  par  suite  de  l’état  particulier  dans  lequel  on  opère  les 
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femmes,  que  l’hysiéroioniie  est  si  grave.  En  conséquence, 
j'ai  peine  à  me  défendre  de  l'idée  que  si  on  agissait  aussitôt 
que  rindicaiion  est  bien  positive,  sans  attendre  que  la  per¬ 
sonne  se  fût  épuisée  en  vains  efforts  ;  que  l’utérus  fût  tombé 
dans  l’inertie,  ou  près  d'éire  enflammé,  s’il  ne  l’est  déjà;  que 
la  péritonite  ou  la  métrile  fussent  imminentes  ou  déclarées  ; 
que  la  vie  enfin  parût  gravement  compromise,  l’opération 
césarienne  ne  serait  pas ,  à  beaucoup  près  ,  aussi  fréquem¬ 
ment  mortelle  qu’on  l’a  raalbeureusemeiit  observé  jusqu’ici. 

^  III.  Examen  des  ntêthodes.  Lorsqu’on  n’avait  recours  a 
ropéralîon  césarienne  qu’après  la  mort,  on  la  pratiquait 
sur  le  côté  gauche  de  l'abdomen  :  la  femme  était  ouverte 
a  vec  un  rasoir  de  long  à  côté  gauche  ^  à  cause  du  foie^  d'au~ 
tant  que  cette  partie-là  est  plus  libre  que  ta  dextre ,  dit 
(iuy  de  Chauliac;  mais,  depuis  qu’elle  a  été  tentée  sur  la 
femme  vivante,  on  l’a  soumise  h  des  règles  mieux  raisonnées. 
Parmi  les  divers  procédés  indiqués  par  les  accoucheurs ,  il 
en  est  cinq  qui  ont  plus  spécialement  fixé  l’attention  :  dans 
l’un,  on  incise  sur  la  ligne  médiane,  parallèlement  à  l’axe  du 
corps;  dans  le  second,  on  agit  en  dehors  du  muscle  droit; 
dans  le  troisième,  les  parois  abdominales  sont  divisées  trans¬ 
versalement  sur  l’un  des  côtés  ;  dans  le  quatrième ,  la  plaie 
se  trouve  imiiiédiaiement  au-dessus  et  dans  la  direction  du 
ligament  de  Fallope;  enfin,  c’est  au  niveau  de  la  crête  iliaque 
qu’on  la  pratique  dans  le  cinquième. 

A.  Sur  la  ligne  blanche.  I.  Préféré  parlîaudelocque,  géné¬ 
ralement  suivi  maintenant  en  France,  en  Angleterre  et  en 
Allemagne,  ce  procédé  permet  d’éviter  les  muscles,  de  n’agir 
que  sur  la  ligne  blanche  ,  de  ne  produire  que  peu  de  dou¬ 
leur  ;  nulle  artère  ne  peut  être  lésée ,  et ,  de  plus ,  on  incise 
la  matrice  parallèlement  à  ses  principales  fibres. 

B.  Eu  opérant  swr  le  côté,  les  anciens  accoucheurs  choisis¬ 
saient,  en  général,  le  côté  gauche,  et  faisaient  une  incision 
tantôt  droite ,  tantôt  légèrement  oblique ,  et  d’autres  fois 
en  forme  de  croissant,  mais  toujours  immédiatement  en  de¬ 
hors  du  muscle  droit.  Au  dire  des  médecins  qui  l’ont  adop¬ 
tée  ,  cette  méthode  a  sur  la  prédédentc  l’avantage  de 
meUre  la  poche  urinaire  à  l’abri  de  tout  accident,  de  per- 
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mettre  une  cîcairisaiioii  facile  ,  de  moins  {jèner  i’issiie  des 
matières  qui  doivent  s’échapper  de  la  plaie.  Comme  la  ma¬ 
trice  a  presque  toujours  éprouvé  un  mouvement  de  torsion 
sur  son  axe,  en  s’inclinant  à  droite  ou  à  gauche,  on  a  cru 
qu*en  incisant  sur  la  ligue  médiane  on  tomberait  plus  près 
de  son  bord  gauclie  que  du  milieu  de  sa  région  antérieure. 
C’est  encore  d’après  cette  considération  qu’on  a  conseillé 
d’opérer  sur  le  coté  vers  lequel  l’utérus  s’est  naturellement 
dévié.  En  admettant  comme  réels  ces  avantages,  ils  se¬ 
raient  néanmoins  plus  que  compensés,  il  nie  semble,  par 
le  danger  de  blesser  rartère  épigastrique  ou  ses  branches, 
d’avoir  une  solution  de  coniinuilé  dont  les  lèvres  seraient 
presque  impossibles  à  maintenir  rapprochées,  à  cause  de  la 
rétraction  des  muscles  obliques  et  transverses, et  par  l’impos¬ 
sibilité  d'obvier  au  défont  de  paralélüsme  des  plaies  de  la 
matrice  et  de  l’abdemeii, 

C.  Pour  éviter  les  inconvénients  attachés  à  ces  deux  mé¬ 
thodes,  Lemverjat^  qui  avait  d’abord  reconnu  de  grands 
avantages  à  l’iiysiérotomie  de  la  ligne  blanche,  s’efS'orga  de 
régulariser  un  procédé  déjà  mis  en  usage  par  quelques  pra¬ 
ticiens  ,  et  conseilla  de  pratiquer  dans  le  flanc  une  li/ictstoïi 
/ra«i’ucrsrt/e,  longue  de  cinq  pouces,  entre  le  muscle  droit  et 
la  colonne  épinière.  En  procédant  ainsi,  dh-il ,  on  écarte  plu¬ 
tôt  qu’on  ne  divise  les  fibres  des  muscles  transverses  ;  on  évite 
les  artères  épigastrique  et  lombaire  ;  on  tombe  sur  le  fond 
de  la  matrice ,  dont  la  cavité  forme  un  entonnoir  qui  rend 
récoulemenl  des  lochies  facile ,  par  le  vagin  et  par  la 
plaie.  Le  parallélisme  est  très  facile  à  conserver.  La  suture 
est  inutile.  La  simple  position  suffit  pour  maintenir  les 
lèvres  de  la  division  rapprochées.  Enfin  l’angle  externe 
de  la  solution  de  continuité,  occupant  un  point  déclive, 
les  épanchements  abdominaux  soEJt  incomparablement 
moi[is  à  craindre  que  dans  les  autres  méthodes  ;  mais  on 
peut  objecter  que  les  fibres  charnues  du  grand  et  du  petit 
obliques  sont  nécessairement  tranchées,  que  le  moindre 
effort  doit  chasser  les  vi.scères  au  dehors ,  que  la  matrice, 
divisée  dans  son  fond,  en  travers,  là  où  ses  vaisseaux  sont 
le  plus  volumineux,  ne  tarde  pas  à  s’éloigner  considérable- 
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ment  fie  l'oiiverlure  extérieure»  et  que  ses  fibres,  en  se  con- 
traclnnt,  devront  gêner  plutôt  que  favoriser  le  rapproche¬ 
ment  des  bords  de  la  division  interne;  en  sorte  que,  malgré 
les  deux  succès  obtenus  par  Lauverjai,  et  la  préférence  que 
semblent  lui  accorder  Sabatier,  Gardien,  cette  méthode 
n’est  guère  moins  dangereuse  que  les  deux  autres^ 
h, Paria  fosse  iliaque,  I. Craignant  par-dessus  tout  la  bles¬ 
sure  du  péritoine  et  du  corps  de  1* utérus,  M.  Ritgen  a  con¬ 
seillé  d’inciser  transversalement  l’atiache  des  muscles  larges 
de  l’abdomen  au-dessus  de  la  crête  iliaque,  de  décoller  le 
péritoine  jusqu’au  détroit  supérieur,  et  de  diviser  le  col  de 
la  matrice  dans  une  étendue  suffisante  pour  permettre  l’ex¬ 
traction  du  fœtus.  Tl’ahord,  je  ne  vois  pas  comment  il  serait 
possible  d’ouvrir  le  sommet  de  la  matrice  sans  la  mem¬ 
brane  séreuse  qui  l’enveloppe;  ensuite,  les  difficultés  inhé¬ 
rentes  à  ce  procédé,  jointes  au  décollement  qu’il  fiiudrait 
produire  dans  la  fosse  iliaque ,  ne  me  paraissent  pas  de  na¬ 
ture  à  rendre  l’opération  moins  grave  que  celles  qui  vien¬ 
nent  d’être  mentionnées.  D’ailleurs,  à  ma  connaissance  du 
moins,  elle  n’exisie  encore  qu’en  projet,  et  personne  jus¬ 
qu’ici  ne  l’a  mise  en  pratique  sur  la  femme  vivante. 

U.  Attribuant  les  pritictpanx  dangers  de  l’opération  césa¬ 
rienne  à  la  double  lésion  du  péritoine,  regardant  les  plaies 
de  l’utérus  comme  presque  essenliellemeat  mortelles , 
]M.  A.  a  proposé  une  méthode  qui,  sous  ce 

double  rapport,  lui  paraît  infiniment  meilleure  que  toutes 
les  autres,  et  qui,  dans  le  fait,  diffère  peu  de  la  précé¬ 
dente.  Son  incision,  commencée  près  de  l'épine  du  pu¬ 
bis,  se  prolonge  parallèlement  au  ligament  de  Poupart  jus¬ 
qu’au-delà  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure.  Il  choisit 
le  côté  gauche  à  cause  de  l’inclinaison  du  col ,  quand  l'uté¬ 
rus  est  dévié  à  droite,  et  le  côté  droit  dans  le  cas  contraire. 
Après  avoir  divisé  la  paroi  abdominale  sans  toucher  à  l’ar¬ 
tère  épigastrique ,  il  refoule  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque 
jusque  dans  l’excavation  pelvienne,  et  en  débarrasse  la  par¬ 
tie  supérieure  du  vagin  qu’il  ouvre.  A  travers  cette  ouver¬ 
ture  qui  doit  avoir  une  certaine  éleiidue,  on  porte  le  doigt 
dans  l’orifice  utérin  ,  qu’on  lâche  d’attirer  vers  la  plaie  du 
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venlre ,  on  même  temps  qu’on  presse  !e  fond  de  l'orgnne 
gestaieur  en  sens  contraire^  pour  en  favoriser  le  renverse¬ 
ment.  Quand  on  est  parvenu  à  en  mettre  le  col  en  rapport 
avec  l’ouverture  des  parois  abdominales ,  on  abandonne 
raccouchement  aux  contractions  de  la  matrice,  ou  bien,  s’il 
le  fallait  absolument,  on  dilaterait  l’orifice  utérine  avec  les 
doigts,  et  le  fœtus  serait  entraîné,  soit  avec  la  main,  soit 
avec  le  forceps. 

IIT.  Craignant  par-dessus  tout  rhémorrhagie  après  la 
section  césarienne,  madame  Boivin  et  Ch.  Bell  avaient 
également  senti  le  besoin  d’inciser  l’organe  gestateur  le 
plus  près  possible  de  son  sommet  lieu  où  il  existe 
à  peine  quelques  vaisseaux.  Cependant,  j’ai  peine  à  croire 
qu’une  telle  opération  soit  praticable  dans  la  majorité  des 
cas ,  que  la  déchirure  du  vagin  jointe  aux  dégâts  qu’on 
opère  nécessairement  dans  la  fosse  iliaque  ou  l'excavation, 
soient  moins  redoutables  que' l’incision  simple,  méthodi¬ 
que  du  péritoine  ou  de  la  matrice,  telle  qu’on  peut  la  prati¬ 
quer  dans  rhystérotomie  ordinaire.  .Te  puis  ajouter  d’ailleurs 
que  M.  Baudelocque  n’a  pu  se  dispenser  de  recourir  à  l’o¬ 
pération  césarienne  proprement  dite,  après  avoir  tenté  son 
élytrotomie  chez  une  femme  qu’il  observait  depuis  long¬ 
temps,  et  près  de  laquelle  il  fut  aidé  par  M.  Hervez  de 
Chegoin.  Un  seul  fait  n’autorise  pas,  je  le  sais,  à  tirer  des 
conclusions  rigoureuses;  mais  celui-ci,  le  seul  qui  soit 
relatif  à  la  femme  vivante,  me  paraît  donner  une  grande 
force  aux  préventions  établies  à  priori  contre  les  idées  de 
l’auteur. 

IV.U  ne  autre  manière  d'opérer  qui  se  rapproche  un  peu  do 
celle  de  M.  Ritgon,  et  qui  ne  s’éloigne  pas  beaucoup  non 
plus  de  celle  de  M.  Baudelocque,  paraît  avoir  été  proposée 
presque  en  même  temps  par  Phyatek.  Après  avoir  remarqué 
que,  sur  les  femmes  enceintes,  le  péritoine  est  facile  à  sépa¬ 
rer  de  la  vessie  et  des  environs  du  col  utérin,  ce  chirurgien 
a  pensé  qu’en  faisant  une  incision  horizontale,  immédiate¬ 
ment  au-dessus  des  pubis,  on  pourrait  arriverai!  sommet  de  la 
matrice  et  l’ouvrir  sans  intéresser  la  membrane  séreuse  ab¬ 
dominale  ;  mais,  quoi  qu’en  puisse  dire  M.  W.-E,  ïlorner. 
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ceue  opération  est  peu  digne  de  son  inventeur,  et  ne  vaut 
pas  la  peine  d’éire  discutée. 

§  U.  Manuel  opéi'atoire.  On  ne  doit  jamais  omettre  de  vi¬ 
der  le  rectum  et  la  vessie  avant  de  commencer  l’opération  cé¬ 
sarienne,  surtout  quand  on  veut  suivre  le  procédé  de  Mauri- 
ceau.  L’appareil  se  compose  d’un  bistouri  convexe,  d’un 
bistouri  boulonné,  de  pinces,  de  ciseaux,  d’aiguilles  à  suture, 
de  fils,  de  tuyaux  de  plumes  ,  de  bandelettes  adhesives ,  de 
charpie  en  boulettes,  en  gâteaux.  Des  linges  enduits  de  cérat, 
des  compresses  longuettes,  carrées  ,  un  bandage  de  corps, 
des  éponges  fines,  volumineuses,  une  seringue,  des  canules 
de  gomme  élastique  en  cas  qu’on  ait  à  faire  des  injections,  de 
l’eau  tiède,  de  l’eau  froide,  du  vinaigre,  du  vin,  de  l’eau  de 
Cologne  sont  également  nécessaires, 

•  La  malade  est ,  autant  que  possible ,  couchée  sur  le  lit 
qu’elle  doit  garder  les  premiers  jours  de  l’opéraiion.  Sa  po¬ 
sition  ne  doit  point  être  gênée.  Placée  sur  le  dos,  la  tête  mo¬ 
dérément  élevée,  les  jambes  et  les  cuisses  légèrement  flé¬ 
chies,  des  aides  sont  chargés  de  veiller  aux  mouvements 
inconsidérés  que  les  douleurs  pourraient  lui  faire  exécuter. 
Deux  personnes  bien  entendues  appliquent  leurs  mains  sur 
les  cétés  et  le  fond  de  l’utérus,  de  manière  à  le  circonscrire 
exactement,  afin  qu’il  ne  puisse  se  glisser  aucun  organe 
entre  sa  surface  et  les  parois  abdominales,  qu’il  ne  fasse, 
en  quelque  sorte,  qu’une  seule  masse  avec  ces  dernières  par¬ 
ties.  A  cet  effet,  les  mains  nues  me  paraissent  un  peu  moins 
convenables  qu'appliquées  sur  de  larges  éponges,  comme  le 
veulent  MM.  lledenus  et  Kluge. 

Avec  le  bistouri  convexe,  le  chirurgien  incise  les  légu- 
ments  des  environs  de  l’ombilic  vers  le  pubis,  dans  l’étendue 
de  cinq  à  six  pouces.  La  couche  sous-cutanée,  l’aponévrose, 
les  fibres  musculaires ,  si  on  n'opère  pas  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  ainsi  que  le  tissu  cellulaire,  sont  successivement  divisés 
de  la  même  manière  et  dans  la  même  étendue.  Cette  incision 
ne  doit  pas  descendre  trop  près  de  la  symphyse,  à  cause  de 
la  vessie,  et  parce  que  les  parois  abdominales  conservent  gi - 
«linairement  une  grande  épaisseur  de  ce  coté.  Il  vaudrait 
mieux  la  prolonger  au  dessus  de  i’ombilic,  en  ayant  soin  de 
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passer  à  gauche  de  celte  cicatrice,  pour  éviter  la  veine  om¬ 
bilicale,  et  surtout  l’anastomose  qui  peut  exister  entre  elle  et 
la  veine  épigastrique. 

Après  avoir  ouvert  le  péritoine ,  de  manière  à  permettre 
l'introduction  du  doigt  indicateur  gaucho  ,  qui  doit  servir  de 
conducteur  à  l’instrument,  on  en  agrandit  la  plaie  avec  le 
bistouri  boutonné,  au  point  de  lui  donner  la  même  étendue 
qu’à  la  division  de  la  peau.  Si,  comme  je  l’ai  vu  chez  la  ma¬ 
lade  opérée  par  SI.  Dubois  en  1839 ,  les  intestins  s’échap¬ 
paient  malgré  tout  au  dehors,  il  faudrait ,  bien  entendu  ,  les 
réduire  avant  d’aller  plus  loin.  La  matrice  est  alors  à  décou¬ 
vert.  On  l'incise  couche  par  couche,  avec  lenteur,  jusqu’à  ce 
qu’on  arrive  à  la  surface  de  l’œuf  ;  pour  conserver  à  son 
col  autant  de  longueur  que  possible,  on  recommande  aux 
aides  d’en  abaisser  doucement  le  fond  en  le  faisant  basculer 
en  avant.  On  pourrait  même,  à  l’instar  de  M.  Kluge,  accro¬ 
cher  l’angle  inférieur  et  profond  delà  plaie,  pour  opérer, 
ou  du  moins  pour  favoriser  un  pareil  mouvement,  qui,  on 
donnant  la  facilité  de  prolonger  la  section  très  loin  supérieu¬ 
rement,  permet  de  ménager  le  sommet  de  l’utérus.  Je  ne  ver¬ 
rais  d’ailleurs  aucun  inconvénient  à  ce  que  le  doigt  décollât 
d’avancele  gâteau  placentaire  et  les  membranes  dans  une  cer¬ 
taine  étendue.  C’est  à  ce  moment,  et  non  avant  de  commencer 
l’opération,  qu’il  serait  peut-être  permis  de  suivre  le  conseil 
de  Planchon,  d  aller  rompre  la  poche  des  eaux  dans  le  haut 
du  vagin ,  soit  avec  les  doigts ,  soit  avec  l’instrument  de 
Sieboîd.  En  supposant,  ce  qui  me  paraît  préférable  ,  qu’on 
perce  la  coque  de  l’œuf  par  la  plaie,  il  importe  que  les  aides 
redoublent  de  soins ,  pour  que  les  parois  abdominales  n’a¬ 
bandonnent  point  la  matrice.  On  s’opposera,  de  cette  manière, 
à  l’épanchement  des  eaux  dans  le  péritoine,  et  la  tendance 
qu’ont  les  viscères  à  s’échapper  au  dehors  restera  sans  effet. 

L’extraction  de  l’enfant  doit  se  faire  sans  retard.  Quand  il 
se  présente  par  la  tête  ou  le  siège ,  on  l’entraîne  dans  cette 
position,  et,  pour  aider  à  sa  sortie,  on  prescrit  aux  aides  de 
presser  légèrement  les  côtés  de  la  matrice  à  travers  les  pa¬ 
rois  du  ventre.  S’il  est  autrement  placé,  on  va  le  saisir  par 
les  pieds  ,  et  on  en  fait  l’extraction  avec  les  mêmes  pi  écau- 
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lions  que  dans  raccoucliement  par  les  voies  naturelles,  en  se 
donnant  de  garde,  surtout,  de  confondre,  de  tirailler  les 
lèvres  de  la  division. 

Aussitôt  après  la  sortie  du  fœtus,  la  rétraction  de  la  ma¬ 
trice  force  bientôt  le  placenta  à  s’engager  dans  la  plaie.  On 
le  saisit  par  un  de  ses  bords ,  quand  on  le  peut ,  plutôt  que 
de  tirer  tout  simplement  sur  le  cordon.  Quant  aux  membra¬ 
nes,  on  a  soin  de  les  rouler  en  cordes,  comme  dans  la  déli¬ 
vrance  naturelle ,  pour  empcclicr  qu’il  n’en  reste  dans  la 
matrice.  S’il  s’est  épanché  du  sang,  formé  des  caillots ,  on 
doit  les  enlever  avec  la  main.  Il  serait  bien,  en  outre,  de 
nettoyer  toutes  les  parties  avec  une  injection  d’eau  tiède; 
mais  je  ne  pense  pas  que,  dans  le  but  de  tenir  le  col  ouvert, 
il  soit  utile  d’y  placer  la  mèche  effilée  que  conseille  Baude- 
locque,  ni  aucune  espèce  de  canule  que  ce  soit.  Ces  moyens 
n’empêcheraient  pas  l’orifice  de  se  fermer,  et  augmenteraient 
en  pure  perte  son  irritation.  Le  doigt  qu’on  y  porte  de  temps 
en  temps  suffit  pour  l’entr’cavrir ,  s’il  cesse  de  donner  issue 
aux  matières,  que  rien  ne  peut  empêcher,  en  définitive,  de 
passer  en  tout  ou  en  partie  par  la  plaie. 

§  III.  L’opération  terminée ^  on  doit  songer  à  suspendre 
l’écoulement  du  sang.  Dans  le  procédé  latéral,  dans  celui  de 
Lauverjat  surtout,  plusieurs  artérioles  peuvent  avoir  été 
divisées.  On  en  fait  la  ligature  ou  la  torsion ,  si  on  n’a  mieux 
aimé  la  pratiquer  à  mesure  qu’ elles  ont  été  ouvertes.  Pendant 
l’opération  ,  les  principaux  orifices  des  artères  utérines  ont 
été  fermés  par  les  doigts  des  aides.  If  ne  peut  jamais  être 
question  de  les  oblitérer  avec  des  fils.  Au  bout  de  quelques 
minutes,  la  division  se  réduit  à  l’étendue  d’un  à  deux  pouces, 
et  dès  lors  toute  espèce  d’hémorrhagie  devient  impossible. 
On  réunit  en  général  la  plaie  de  l’abdomen  à  faide  de  la 
suture  a  points  passés,  ou  de  la  suture  entortillée,  le  seul 
moyen  de  prévenir  la  hernie  des  viscères.  L’angle  inférieur 
de  la  division  doit  être  laissé  libre,  pour  permettre  aux  ma¬ 
tières  de  s’écouler,  et  à  la  mèche,  dont  on  a  placé  une  extré¬ 
mité  dans  la  matrice,  de  les  entraîner  au  dehors.  Les  points 
de  suture,  du  reste,  n’empêchent  pas  de  placer  des  rubans 
emplastiques  entre  eux ,  ni  d’en  aider  l’action  au  moyen  du 
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bandage  unissant  et  d’une  position  fiivorable.  On  couvre 
ensuite  la  plaie  d’un  linge  troué.  Deux  longues  et  larges 
compresses  sont  placées  sur  les  côtés.  Des  plumasseaux,  des 
compresses  ordinaires,  le  bandage  de  corps  bien  appliqués, 
compléteront  le  pansement.  Une  potion  antispasmodique 
légèrement  opiacée  pour  calmer  l'agitation  nerveuse,  des 
précautions  pour  que  les  lochies  puissent  s’écouler  par  le 
vagin,  et  ne  pas  s’épancher  dans  le  ventre,  des  boissons  dé¬ 
layantes,  la  saignée  et  des  sangsues  dés  qu’il  se  manifeste  le 
moindre  symptôme  inflammatoire,  avec  le  plus  grand  calme  du 
corps  et  de  l’esprit,  voilà  tout  ce  que  le  chirurgien  peut  recom¬ 
mandera  l’opérée  pour  prévenir  les  dangers  qui  la  menacent. 


ARTICLE  XVL  —  Utérotomik  vaginale. 


Un  grand  nombre  de  causes  peuvent,  au  rapport  des  au¬ 
teurs,  nécessiter  l’opération  césarienne  vaginale  :  une  obli¬ 
tération  avec  induration  fibro-cartÜagineuse  du  col,  comme 
dans  le  cas  relaté  par  Sinison,  et  même  dans  cet  autre  dont 
parle  Van  Swiéien  ;  des  convulsions  violentes  qui  mettent 
les  jours  de  la  femme  en  danger  pendant  que  Forifice,  trop 
tendu,  encore  trop  peu  dilaté  pour  permettre  rintroduclion 
de  la  main,  ainsi  qu’on  le  voit  dans  les  observations  de  Du- 
boseque  et  de  Lambron  ;  une  obliquité  extrême  de  l’orifice 
en  arrière,  en  même  temps  que  la  tête  du  fœtus  entraîne 
dans  l’excavation  et  jusqu’à  la  vulve  la  paroi  antérieure  do 
la  matrice  qu’elle  distend,  amincit,  et  finirait  par  déchirer,  si 
on  UC  s’empressait  d’y  pratiquer  une  incision,  comme  le  fit 
Lauverjat,  sont  les  accidents  qui  l’ont  le  plus  fréquemment 
réclamée.  Elle  peut  aussi  devenir  utile  lorsque  l’utérus, 
échappé  du  bassin  pendant  la  grossesse,  n’a  pointété  réduit, 
et  que  son  co!  ne  peut  être  dilaté  à  l’aide  des  doigts,  quoi¬ 
qu’il  y  ail  du  danger  à  retarder  raccouchcment,  comme 
Thénance,  Jacomet  et  un  chirurgien  de  Vaux  cité  par 
Bodin,  en  ont  indiqué  des  exemples.  Mais  c’est  plus  spé¬ 
cialement  dans  les  cas  de  squinhosiiés  qu'on  l’a  proposée, 
et  quand  l’orifice  présente  une  résistance  telle,  que  la  femme 
s’épuise  en  vains  efforts  sans  en  produire  la  dilatation.  Enfin 
elle  serait  également  applicable,  ainsi  que  s’est  efforcé  de  le 
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démontrer  lïodîn,  en  cas  de  présentation  du  bras,  si  ja- 
mais  il  était  réellement  impossible  alors  d’aller  chercher  les 
pieds,  et  s’il  n’y  avait  pas  d’autres  moyens  d’éviter  l’ampu¬ 
tation  du  membre. 

Pour  la  pratiquer,  le  spéculum  employé  par  quelques  uns 
est  inutile.  A  l’aîde  du  liistouri  boulonné,  garni  d’une  ban¬ 
delette,  et  dirigé  par  Tîndicaieur,  on  arrive  facilement  dansle 
col,  s’il  n’est  pas  trop  éloigné  dol’axe  pelvien.  Dansle  cas  con¬ 
traire,  il  faudrait  remplacer  le  bistouri  droit  par  le  bistouri 
courbe  do  Polt.  A  la  rigueur,  on  pourrait  se  contenter  d’une 
seule  incision  ;  mais  comme  il  importe  qu’elle  ne  soit  pas  trop 
profonde,  on  doit  préférer  d’en  pratiquer  plusieurs  à  quelque* 
distance  les  unes  des  autres.  Au  premier  abord,  il  semble 
que  le  passage' de  la  télé  ne  se  fera  point  sans  agrandir  de 
pareilles  plaies,  au  point  de  les  prolonger  jusqu’au  corps 
de  l’utérus,  cl  de  déchirer  le  péritoine.  Tl  n’en  est  rien  ce¬ 
pendant,  et  elles  restent  ordinairement  limitées  à  l’épaisseur 
du  col.  Lorsqu’on  opère  pour  une  induration  squirrheuse 
ou  fibreuse,  c’est  à  peine  s’il  s’en  écoule  quelques  onces  de 
sang.  Ici ,  Dugès  voudrait ,  avec  raison  je  crois ,  qu’on  en¬ 
levât  en  même  temps  toutes  les  parties  malades ,  au  lieu  de 
les  inciser  simplement. 

Quand  on  divise  la  paroi  antérieure  de  la  matrice,  sans 
aller  jusqu’à  l’orifice,  on  est  obligé  de  se  servir  d’un  bis¬ 
touri  droit  ou  convexe ,  non  boulonné ,  pour  commencer 
l’opération,  qui  est  toujours  plus  délicate  que  dans  le  cas 
précédent.  Afin  de  ne  pas  blesser  la  partie  du  fœtus  qui  se 
présente  la  première',  on  ne  peut  prendre  trop  de  soins  en 
faisant  l’incision.  Toutefois,  lorsqu’on  a  pénétré  jusque  dans 
l’iitérus,  le  doigt  devient  un  directeur  sûr,  et  l’instrument 
peut  agrandir  la  plaie  autant  qu’il  est  nécessaire  sans  au¬ 
cun  danger.  Remarquons  néanmoins  qu'il  n’y  a  pas  autant 
d’inconvénients  à  la  prolonger  en  arrière  qu’en  avant,  à 
cause  delà  vessie,  et  qu’il  est  d’ailleurs  inutile  de  lui  donner 
une  grande  étendue.  Après  l’accouchement,  cette  plaie  se 
resserre  très  rapidement,  et  souvent  il  ne  s’est  pas  écoulé 
plus  d’une  demi-journée  que  le  cola  déjà  repris  sa  position 
naturelle.  Si  le  sang  fluait  en  trop  grande  quantité,  des  in- 
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jeciions  avec  l’oxicrat,  le  tamponnement  l’arrêteraient  en 
général  sans  difficulté,  et  la  cautérisation,  du  reste  facile 
à  essayer,  ne  serait  que  rarement  indispensable  en  pareil 
cas.  Quant  aux  lochies,  elle  s’échappent,  ou  par  le  col,  ou 
par  la  plaie,  et  la  femme  n’exige  pas,  sous  ce  rapport, 
d’autres  soins  qu’à  la  suite  d’une  parturition  ordinaire. 

Ce  qui  est  relatif  à  la  céphalotomie,  à  l’emploi  des  cro¬ 
chets,  des  lacs,  du  forceps,  à  la  version,  etc.,  étant  exposé 
au  long  dans  le  second  volume  de  mon  Traité  de  Tocotogie^ 
je  ne  pense  pas  devoir  le  reproduire  ici,  d’autant  moins  que 
de  pareilles  opérations  sont  entièrement  du  ressort  de  l’ac¬ 
coucheur.  Si  je  me  suis  hasardé  à  dire  un  mot  de  la  sym¬ 
physéotomie  et  de  l’opération  césarienne,  c’est  que  le 
chirurgien  est  quelquefois  appelé  à  les  pratiquer  par  les 
personnes  mêmes  qui  se  livrent  uniquement  à  l’étude  de 
l'obstétrique.  Voyez  aussi  ce  que  j’ai  dit  plus  haut  de  l’occlu¬ 
sion  du  col  utérin  et  de  la  vulve. 


SEPTIEME  PARTIE.  —  Appareil  urinai ee. 

CILVPITRE  I®*',  —  Calculs  de  la  vessie. 

ALTIGLE  Di.  —  Diag-nostic  des  calculs  vésicaux. 

Avant  de  songer  au  traitement  des  calculs  vésicaux,  il  faut 
en  avoir  constaté  l’existence. 

§  l".  Signes  rationtiels.  La  plupart  des  sujets  affectés  de 
la  pierre  éprouvent  une  douleur  sourde,  une  sorte  de  pe¬ 
santeur  au  fondement,  douleur  qui  augmente  par  le  mouve¬ 
ment,  par  les  secousses,  quand  le  matade  va  en  voiture,  se 
livre  à  l’équitation,  ou  qu’il  est  obligé  de  subir  le  moindre 
cahotage.  Les  urines  déposent  un  sédiment  blanchâtre  , 
des  mucosités  floconneuses,  quelquefois  .filantes ,  tenaces, 
et  sont  assez  souvent  sablonneuses,  bourbeuses,  comme 
purulentes,  fétides,  sanguinolentes.  Lors  de  leur  émission, 
il  arrive  parfois  qu’elles  se  suspendent  tout-à-coup,  et  qu’un 
simple  changement  de  position  du  corps  leur  permette  de  rc- 
IV.  31 
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partir  avec  liberté,  comme  si  une  soupape  s’était  momen¬ 
tanément  arrêtée  sur  rentrée  de  l’urètre.  Les  douleurs 
augmentent  sensiblement  à  mesure  que  la  vessie  se  vide,  et 
surtout  immédiatement  après.  L’extrémité  de  la  verge  est  le 
siège  d’un  prurit  qui  porte  le  malade  à  se  la  tirailler  conti¬ 
nuellement,  qui  fait  qu'une  extrême  longueur  du  prépuce 
ou  du  pénis,  chez  les  enfanls  en  particulier,  est  déjà  un  symp¬ 
tôme  de  calculs  vésicaux.  Les  malades  ont  des  envies  fré¬ 
quentes  d’uriner,  et  quelques  uns  d’entre  eux  rendent  de 
temps  en  temps,  des  graviers,  des  fragments  assez  considéra¬ 
bles  de  pierre.  Mais  ces  signes  sont  loin  de  se  rencontrer 
réunis  chez  la  plupart  des  calculeux  ;  plusieurs  n’en  présen¬ 
tent  presque  aucun.  D’un  autre  côté,  diverses  affections  des 
voies  urinaires,  étrangères  aux  calculs,  en  ont  maintes  fois 
simulé  l’ensemble.  Un  catarrhe  de  vessie,  par  exemple,  peut 
être  accompagné  de  tous  les  changements  qui  concernent  les 
urines.  S’il  y  a  en  même  temps  irrilation,  altération  de  l’en¬ 
tonnoir  urétral,  la  douleur,  les  envies  fréquentes  d’uriner, 
les  tiraillements  de  la  verge,  pourront  exister  comme  s’il  y 
avait  une  pierre.  La  pesanteur  du  fondement  est  également 
produite  par  le  gonflement  de  la  prostate.  Quant  aux  gra¬ 
viers,  aux  dépôts  sablonneux,  une  foule  de  personnes  en  ont 
offert,  sans  avoir  précisément  de  calculs.  Le  signe  qui  paraît 
le  plus  concluant,  c’est-à-dire  la  suspension  subite  de  ta  sor¬ 
tie  des  urines,  quoique  la  vessie  ne  soit  pas  vide,  se  rencon¬ 
tre  aussi  dans  d’autres  circonstances. 

La  prostate  peut  faire  naître  derrière  l’urètre  un  repli  ca¬ 
pable  d'en  imposer  sur  ce  point,  il  en  serait  de  même  des 
tumeurs  fongueuses,  d’une  masse  cèrébroïde,  développées 
sur  le  bas-fond  de  la  vessie.  La  même  circonstance  aurait 
encore  plus  facilemeiii  lieu,  si  la  paroi  inférieure  de  l'urètre 
donnait  naissance  à  une  masse  potypeuse,  pédiculée,  quel¬ 
conque,  qui  viendrait  à  se  prolonger  dans  le  col  de  l’organe. 
Un  malade,  mort  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  lorsque  j’en  fai¬ 
sais  le  service  en  1829 ,  m’offrit  une  disposition  de  celle  es¬ 
pèce.  Plusieurs  fois,  le  cours  de  ses  urines  avait  été  tout- 
à-coup  interrompu  avant  que  la  vessie  fût  vide.  Cet  homme 
mourut.  La  luette  vésicale  donnait  naissance  à  une  tumeur 
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semblable  aux  masses  fibreuses  de  l’utérus,  par  sa  densité 
et  sa  structure.  Cette  tumeur,  dont  le  pédicule  était  mince, 
fortement  aplati  dans  la  direction  de  rurèire,  offrait  le  vo¬ 
lume  d’un  petit  œuf  de  poule.  Pour  peu  quelle  fût  poussée 
en  avant,  elle  fermait  le  canal  excréteur  de  l’urine,  à  la  ma¬ 
nière  d’un  bouchon.  Depuis  lors  j’ai  souvent  rencontré  des 
tumeurs  analogues,  attenant  à  la  prostate.  La  preuve,  au 
surplus,  qu’aucun  de  ces  signes  n’est  concluant,  c’est  que  des 
chirurgiens  habiles  ont,  dans  mainte  circonstance,  taillé  des 
malades  qui  n’avaient  pas  la  pierre.  Ils  ne  suffisent  donc  point 
à  eux  seuls  pour  justifier  l’opération. 

§IL  Cathétérisme.  Signes  physiques.  Les  soudes,  les  bou¬ 
gies  non  métalliques,  ne  conviennent  point  au  cathétérisme 
des  calculeux.  On  se  sert  d’algalies  en  argent,  en  cuivre, 
en  or  ou  en  platine.  Toutefois,  ces  trois  derniers  métaux, 
qui  ont  l’avantage  d’être  plus  sonores ,  sont  rarement  em¬ 
ployés,  et  c’est  la  sonde  d’argent  qu'on  préfère  généralement. 
Quelques  personnes  ont  aussi  pensé  qu’une  sonde  pleine, 
devrait  être  substituée  aux  algalîes  creuses,  attendu  que,  plus 
pesante  et  plus  ferme,  elle  permettrait  mieux  de  sentir  le  cal¬ 
cul;  mais  ce  sont  là  des  minuties  peu  importantes,  que  le  chi¬ 
rurgien  habile  doit  négliger.  Lorsque  la  sonde  est  dans  la 
vessie,  il  faut  la  dégarnir  de  son  stylet,  qui,  par  des  frotte¬ 
ments  imprévus,  pourrait  induire  en  erreur.  Le  pouce  qu’oti 
tient  appliqué  sur  son  pavillon,  pendant  que  l’indicateur  et  le 
médius  l'embrassent  derrière  ses  anneaux,  doit  en  couvrir 
complètement  l’ouverture.  Si  on  permettait  au  doigt  qui  la 
ferme  de  vaciller ,  il  en  pourrait  résulter  un  mouvement 
de  soupape ,  un  bruit  également  capable  d’en  imposer. 
En  la  bouchant  avec  un  fausset  comme  le  conseille  Boyer  , 
cet  inconvénient  ne  serait  nullement  à  craindre.  Ou  a  soin 
de  l’introduire  pendant  que  la  vessie  est  remplie  d’urine.  De 
cette  manière  on  parvient  plus  sûrement  à  explorer  toutes 
les  régions  de  l’organe. 

A. Si  le  malade  est  couché,  on  commence  par  promener  le  bec 
de  la  sonde  en  arrière,  sur  la  ligne  médiane ,  à  droite,  à 
gauche,  en  rînclinanlavec  plus  ou  moins  de  force,  de  l’un  et 
l’autre  côté.  On  la  porte  ensuite  aussi  haut  que  possible  vers  le 
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sommet  de  la  vessie ,  eu  abaissant  fortement  son  pavillon  ; 
après  quoi  il  convient  d'en  ramener  le  talon  sur  le  col  et  dans 
les  environs,  ainsi  que  sur  les  divers  points  du  bas-fond.  A  près 
s'ètre  ainsi  conduit,  si  la  sonde  ne  rencontre  pas  de  calculs, 
on  fait  asseoir  le  malade  sur  le  bord  de  son  lit.  Oa  peut 
même  le  faire  lever,  marcher  quelques  pas ,  de  même  qu’il 
est  quelquefois  utile  de  le  faire  successivement  coucher  dans 
plusieurs  sens. 

B,  En  dernier  lieu,  le  chirurgien  donne  issue  aux  urines  ^  et, 
sans  déranger  rinstruinent,  attend  que  la  vessie  revienne  sur 
elle-même ,  de  manière  à  pousser  le  calcul  vers  rurètre,  à 
le  mettre  en  contact  avec  le  métal.  Dans  la  majeure  partie 
des  cas  ,  ces  différentes  recherches  donnent  promptement  la 
certitude  qu’il  existe  une  pierre  ;  mais  par  cela  seul  qu’on 
n’en  trouve  pas ,  on  n’est  pas  autorisé  à  dire  qu’il  n’y  en  a 
réellement  point.  Les  petites  pierres  échappent  parfois 
aux  manœuvres  les  plus  habiles.  Souvent  la  vessie  présente 
des  vacuoles  assez  profondes,  pour  que,  en  passant  au- 
dessus  ,  la  sonde  ne  donne  la  sensation  d’aucun  corps  solide. 
11  n’est  pas  rare,  par  exemple,  de  rencontrer  immédiatement 
en  arrière  de  la  prostate ,  une  excavation  ,  soit  à  droite  ,*|soit 
à  gaucho,  soit  dans  toute  l’étendue  du  bas-fond  de  l’organe, 
où  des  pierres  d’un  certain  volume  échappent  aisément  aux 
recherches  de  l’opérateur,  ainsi  que  je  l’ai  vu  et  que  le  prou¬ 
vent  aussi  les  faits  rapportés  par  M,  Camus  (l)et  M.  Belmas. 
II  ressort  même  des  exemples  rassemblés  depuis  par  M.  Bou- 
chacourt(2)  que,  chez  certains  sujets,  le  plus  souvent  d’un  âge 
avancé,  cette  cavité  secondaire,  occupant  le  bas-fond,  limi¬ 
tée  en  haut  par  la  prostate,  en  arrière  par  l’orifice  des  ure¬ 
tères  et  la  portion  des  parois  vésicales  qui  les  sépare,  encaisse 
le  calcul,  le  fixe,  et  s’accompagne  ordinairement  d’une  ul¬ 
cération  assez  étendue  des  parois  vésicales.  Cette  altération 
constitue,  selon  M.Bouchacourt,  un  cas  fort  grave  de  mala¬ 
die  calculeuse,  car,  en  définitive,  aucun  des  malades  sur  les¬ 
quels  on  a  pu  la  noter  exactement  pendant  la  vie  n’a  survécu 
à  l’opération.  Du  reste,  la  lithotritîo  ne  convient  pas  plus  que 

(1)  /{evue  ViÉd.,  1"31,  l.  II,  [>.  2S3. 

(2)  yirch.  géit.  d<i  méd.,  avril  1630. 
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la  taille  ici,  et  celte  dernière  devrait  meme  être  préférée. 
W.  Bonchacourt  pencherait,  dans  ces  cas,  pour  la  taille  rec¬ 
to-vésicale.  Dans  d'autres  circonstances,  le  calcul  est  comme 
pincé  entre  deux  replis  de  la  poche  urinaire ,  de  même  qu’il 
peut  être  fixe  dans  un  cul-de-sac  particulier,  soit  que  la 
membrane  muqueuse  fasse  tout  simplement  hernie  par  une 
éraillure  des  fibres  charnues,  comme  il  arrive  si  souvent  dans 
ce  qu’on  appelle  vessies  à  colonnes,  soit  qu’un  véritable  hjsle 
se  soit  formé  autour  de  la  pierre,  comme  F.  de  irilden(l)et 
Meckel  prétendent  l’avoir  observé,  comme  M.  Gensoul  m’a 
dit  en  posséder  un  exemple.  La  vessie  naturelle  communi¬ 
quait  par  un  orifice  de  six  lignes  avec  une  seconde  poche 
dû  la  capacité  d’un  demi-litre  qui  contenait  un  calcul,  chez 
un  homme  mort  d'ischurie,  en  1833,  à  l’hôpital  de  la  Pitié. 
J’ai  vu  deux  autres  cas  presqu’en  tout  semblables  depuis. 
II  y  avait  sept  calculs  dans  l'un  des  trois  lobes  d’une  vessie 
que  m’a  montrée  M.  Sanson, 

G. On  comprend  que  si  le  co7'ps  étranger  ne  se  présente  toul- 
à-faü  libre  par  aucun  point  de  sa  surface  ,  le  cathétéi  isme 
n’en  indiquera  point  la  présence ,  et  que ,  dans  les  autres 
cas,  c’est  en  variant  la  position  du  malade,  la  distension  do 
la  vessie,  les  mouvements  de  la  sonde,  qu’on  peut  espérer 
de  le  reconnaître.  Quand  la  difficulté  vient  du  petit  volume 
de  la  pierre,  ou  de  ce  que  ses  frottements  sont  trop  légers 
pour  être  exactement  perçus,  Laënnec  a  pensé  que  rauscul- 
talion  pourrait  être  do  quelque  secours.  On  applique  alors, 
soit  l’oreille ,  soit  le  stéthoscope  sur  les  différents  points  de 
l’Iiypogastre  ,  avec  les  précautions  d’usage,  pendant  que, 
d’un  autre  côté ,  l’instrument  manœuvre  dans  l’intérieur  de 
la  vessie.  En  agissant  ainsi,  aucun  son  n’échappera,  le  moin¬ 
dre  choc  de  la  sonde  sur  la  pierre  pourra  être  apprécié  par 
l’oreille.  Afin  de  rendre  cette  ressource  encore  plus  délicate, 
jM.  Ashmead,  se  rappelant  que  Vair  est  meilleur  conducteur 
du  son  que  les  liquides,  a  imaginé  d’en  remplir  le  réservoir 
de  l’urine.Vissant  uue plaque  de  stéthoscope  sur  le  pavillon  de 
la  sonde  ordinaire,  M.  Moreau  de  Saiiit-Ludgère  (2)  trouve, 

(  I  )  Bonet,  Corps  de  mêd,,  p.  444. 

(2)  Thèse  n°  247.  Paris,  1837. 
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et  j'ai  trouvé  avec  lui ,  qu*on  entend  mieuK  que  de  toute 
autre  façon  les  bruits  du  calcul.  Mais  il  importe  de  ne  pas  se 
faire  illusion  sur  la  valeur  de  pareils  perfectionnements. 
Toutes  les  fois  quel'algalie  touche  franchement  un  calcul,  le 
praticien  le  sent  aussi  bien  avecla  main  qu’au  moyen  de  l’aus¬ 
cultation.  Je  ne  conseille  point  d’affirmer,  fondé  sur  le  té¬ 
moignage  de  celte  dernière  ressource,  qu’il  existe  une  pierre 
dans  la  vessie,  si  le  cathétérisme  simple  n’en  a  pas  d’ailleurs 
convaincu.  En  résumé,  ce  n’esi  pas  sentir  ou  entendre  le  cal¬ 
cul,  qui  est  difficile,  mais  bien  de  le  toucher,  de  le  frapper 
à  nu. 

D.  Si,  dans  nombre  de  cas,  le  cathéter  ne  rencontre  point  de 
pierre,  quoiqu’il  en  existe  une  ou  plusieurs,  il  en  est  d’autres 
qui  portent  à  commettre  l’erreur  opposée.  Des  exostoses 
derrière  le  pubis ,  telles  qu’en  ont  observé  Houstet ,  Garen- 
geot,  M.  J.  Cloquet ,  M.  Belmas  ,  et  surtout  Brodi  qui  en  a 
rencontré  une  du  poids  de  vingt  onces ,  et  d’autres  tumeurs 
osseuses,  venant  de  l’ischion  comme  en  cite  M.  Damourette, 
du  sacrum  ou  des  os  coxaux  comme  celle  qu’a  fait  figurer 
M.  Haber,  un  kyste  osseux  dans  l’épaisseur  des  parois  vé'- 
sicales  comme  l’ouvrage  de  Boyer  en  offre  un  exemple, 
ont  pu  tromper  à  ce  sujet.  Il  en  est  de  même  de  la  saillie 
sacro-vertébrale.  Néanmoins ,  les  causes  d'erreur  les  plus 
fréquentes  se  trouvent  dans  la  contexture  même  de  la  ves¬ 
sie.  J’ai  fréquemment  éprouvé  qu’en  faisant  glisser  le  bec 
de  la  sonde,  de  la  ligne  médiane  vers  les  côtés,  on  produit 
un  mouvement  de  saccade  ,  d’où  résulte  la  sensation  d’une 
résistance ,  d’inégalités  bien  propres  à  tromper  ceux  qui  ne 
seraient  pas  prévenus  de  cette  particularité.  Cela  tient  à  ce 
que  l’intérieur  de  la  vessie  est  souvent  rugueux,  bosselé,  à  ce 
que  les  fibres  de  sa  membrane  musculeuse  sont  réunies  en 
faisceaux  plus  ou  moins  distinAs.  Gela  peut  dépendre  aussi  de 
la  présence  de  masses  fibrineuses,  squirrheuses  (1)  ou  de 
toute  autre  nature,  soit  libres,  soit  adhérentes,  développées  à 
sa  face  interne.  Pour  peu  qu’il  y  ait  de  doute,  l’opérateur  ne 
se  dispensera  pas  d'introduire  un  ou  deux  doigts  de  la  main 
gauche  dans  le  rectum ,  afin  de  soulever  le  bas-fond  de  la 

(1)  F,  de  Hilden,  dans  Bonet,  p.  445. 
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vessie ,  (le  favoriser  les  autres  manœuvres  du  cathétérisme. 
On  sait  d’ailleurs  que,  secondés  par  rapplicatîon  de  l’autre 
main  sur  l’hypogastre,  les  doigts,  ainsi  placés,  ont  plus  d'une 
fois  réussi  à  constater  la  présence  de  calculs  sans  être  aidés 
par  la  sonde, 

E.  Ces  détails  pourraient  paraître  superflus,  s’il  n’étaît 
pas  démontré  par  une  foule  d’observations  que  d'énormes 
pierres  peuvent  rester  dans  la  vessie  sans  que  le  malade 
s’ en  aper çoive f  et  que  la  lithotomie  a,  malgré  des  recher¬ 
ches  habiles,  été,  dans  d’autres  cas ,  pratiquée  sur  des  in¬ 
dividus  qui  n’avaient  point  de  calculs.  Tout  te  monde  con¬ 
naît  Thistoire  de  ce  moine  qui  légua  son  corps  aux  chirur¬ 
giens,  dans  la  certitude  où  il  était  de  porter  un  calcul  que 
personne  n’avait  pu  reconnaître.  On  sonde  :  rien.  Le  malade 
meurt  :  une  pierre  et  la  vessie  étaient  passées  dans  le  scro¬ 
tum  (1).  Bartholin  {2}  a  vu  quelque  chose  d’analogue.  La- 
peyronnie,  d’Alembert ,  ce  Portalier,  l’horloger  dont  parlent 
Deschamps ,  Sabatier,  M.  Kicherand,  avaient  aussi  chacun 
un  énorme  calcul  dans  la  vessie,  quoiqu’ils  n’en  présen¬ 
tassent  presque  aucuns  symptômes.  M.  Texîer  cite  un  autre 
cas  de  ce  genre,  relaté  par  M.  Marjolin  ;  il  fallut  scier  les 
pubis  pour  extraire  le  calcul.  On  voit,  d’un  autre  côté,  dans 
le  journal  de  Desaull,  Leblanc  convenir  d’avoir  taillé  un  ma¬ 
lade  qui  n’avait  point  de  pierre.  Desault  paraît  être  tombé 
lui-même,  comme  Clieselden(3),  dans  celle  erreur.  M.  S.  Coo- 
per  affirme  en  connaître  sept  exemples,  appartenant  à  diffé¬ 
rents  chirurgiens.  M.  Moreau  a  rassemblé  la  plupart  des 
cas  relatifs  à  ce  genre  de  méprise.  J’ai  pu,  de  mon  côté, 
en  constater  quatre  ;  la  première  fois ,  le  malade  s’esl  par¬ 
faitement  rétabli  ;  la  seconde  tentative  eut  lieu  chez  un 
enfant  qui  a  succombé;  la  troisième  appartient  à  un  établis¬ 
sement  public  de  la  capitale,  et  le  malade  n’a  pas  non  plus 
survécu;  la  quatrième  concerne  un  jeune  confrère  qui  existe 
encore.  Or ,  comme  toutes  ces  opérations  ont  été  exécutées 
par  des  hommes  dont  le  savoir  et  l’habileté  ne  peuvent  pas 

(1)  D.  Sala,  dans  Bonet,  t.  IV,  p.  432. 

(2)  Bonel,  Corps  de  méd.,  L  IV,  p.  m. 

(3)  Lassus,  jyjéd.  opér.,  i.  I,  p.  403. 
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êlre  révoqués  eu  doute,  il  est  bien  permis  d’hésiter,  lorsqu’on 
est  forcé  de  prendre  un  parti  en  senil)lable  matière. 

F.  Prévenu  de  ces  erreurs,  le  chirurgien  prudent  ne  se 
décidera  donc  point  à  pratiquer  la  taille ,  sans  avoir  re¬ 
connu  le  calcul  avec  la  sonde ,  non  pas  seulement  une  fois, 
mais  deux,  trois  ou  un  plus  grand  nombre  de  fois  encore, 
si  le  moindre  doute  reste  dans  son  esprit,  après  la  pre¬ 
mière  exploration.  Pour  plus  de  sûreté,  il  devra  prendre, 
aussi  la  précaution  de  faire  constater  par  d’autres  ce  qu’il 
croit  avoir  senti  lui-même. 

G.  Le  cathétérisme  peut,  en  outre, ’indiquerjusqu’à  un  cer¬ 
tain  point  dans  quel  état  se  trouvent  les  calculs  qu’il  a  fait 
reconnaître ,  leur  volume ,  leur  densité ,  leur  position  ,  s’ils 
sont  mobiles  ou  fixes.  Lorsque  la  pierre  est  sentie  tantôt  sur 
un  point,  tantôt  sur  un  autre,  qu’elle  fuit  au  moindre  contact, 
qu’après  l’avoir  touchée  on  éprouve  quelque  peine  à  la  re¬ 
trouver,  il  est  évident  :  1®  qu’elle  est  complètement  libre;  et 
2°  que  son  volume  est  assez  peu  considérable.  Si,  au  con¬ 
traire  ,  on  la  rencontre  en  arrivant  au  col  de  la  vessie ,  et 
que  l’instrument  la  touche,  dans  quelque  sens  qu’on  le 
promène,  elle  est  nécessairement  fort  grosse,  à  moins  pour¬ 
tant  qu’elle  ne  fût  arrêtée  sur  le  trigone  vésical  ou  dans 
Porigine  de  Vurètre. 

H.  Le  volume  des  calculs  étant  important  à  connaître,  on 
a  cherché  de  tout  temps  le  moyen  d’acquérir  cette  connais¬ 
sance.  Le  cathéter,  une  fois  arrivé  dans  la  vessie  ,  peut,  sur 
ce  point,  donner  des  renseignements  assez  précis,  lorsqu’on 
a  une  grande  habitude  de  le  conduire.  Pour  cela  il  faut  que, 
sans  permettre  au  malade  de  se  mouvoir ,  le  chirurgien  re¬ 
marque  attentivement  le  premier  contact  des  deux  corps, 
qu’ensuite  il  conduise  doucement  le  bec  de  la  sonde,  d'avant 
en  arrière,  sur  toute  la  surface  du  calcul,  on  bien  qu’il  tâche 
de  l’embrasser  dans  la  concavité  de  l’instrument  comme  pour 
le  ramener  vers  l’urètre.  Quand  la  vessie  est  vide,  celte 
manœuvre  réussit  souvent  à  donner  une  idée  approximative 
des  dimensions  de  la  pierre.  D’ailleurs  la  chirurgie  possède 
aujourd’hui  d’autres  moyens  pour  arriver  à  ce  résultat.  L’un 
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(les  meilleurs  serait,  je  crois ,  le  caihéter(l)  que  j’ai  fait  con¬ 
struire,  et  dont  il  sera  parlé  plus  bas.  Ce  cathéter  est  disposé 
de  telle  sorte  qu’une  fois  introduit,  les  deux  moitiés  qui  le 
composent,  en  glissant  l'une  sur  l'autre,  à  la  manière  du 
podomètre  des  cordonniers,  transforment  son  bec  en  une 
pince  propre  à  embrasser  le  calcul  et  à  en  déterminer  les 
dimensions.  Les  pinces  àlithotritie  actuelles  rempliraient  plus 
sûrement  encore  le  but. 

On  aurait  tort,  toutefois,  de  croire  qu’avec  ces  instruments 
il  soit  toujours  possible  de  reconnaître  exactement  le  volume 
d’une  pierre.  Cela  ne  pourrait  avoir  lieu  que  si  elle  était 
parfaitement  ronde,  que  si  ou  pouvait  être  sûr  de  l’avoir 
saisie  d’une  manière  convenable.  Or,  la  pince  peut  avoir 
embrassé  les  calculs  à  extraire  par  un  de  leurs  angles,  ou 
par  une  de  leurs  extrémités.  Us  peuvent  à  leur  tour  s’être 
engagés  trop  près  de  la  racine  de  l'instrument  ou  n’avoir  été 
que  pincés  par  ses  extrémités. 

I.  On  est  autorisé  à  penser  que  la  pierre  est  friable,  peu 
consistante,  lorsque,  en  frappant  contre  elle,  la  sonde  ne 
donne  qu’un  bruit  sourd,  ou  bien  que,  malgré  son  volume 
considérable,  elle  paraît  cependant  fort  légère.  Si  au  coii' 
traire  la  collision  produit  un  son  clair,  et  que  le  calcul  ne  se 
déplace  qu’avec  une  certaine  difbculté ,  sa  densité  doit  être 
assez  grande.  Quand  on  le  rencontre  toujours  du  même  côté, 
qu’il  suit  les  changements  de  position  du  malade,  qu’aprè.s 
l’avoir  touché  sur  un  point,  l’instrument  peut  parcourir  tout 
le  reste  de  la  vessie  sans  en  rencontrer  d’autres ,  il  est  pro¬ 
bablement  seul.  Si,  au  contraire,  la  sonde  en  touche  à  droite, 
puis  à  gauche,  si,  après  avoir  fait  placer  le  sujet  sur  l’un 
des  côtés,  on  n’en  touche  plus  dans  la  région  la  plus  élevée 
du  réservoir  de  l’urine;  si,  pendant  le  cathétérisme ,  on  s'a¬ 
perçoit  d’une  collision  autre  que  celle  de  l’instrument  avec 
la  première  pierre  ;  si  la  sonde  paraît  déranger  successive¬ 
ment  plusieurs  corps  mobiles ,  il  est  bien  permis  de  penser 
que  plus  d’un  calcul  existe  à  la  fois  dans  la  vessie.  Néan¬ 
moins  l’erreur  est  facile  à  ce  sujet,  et  les  recherches  les 
plus  exactes  ne  donnent  guère  que  des  probabilités ,  à 

(1)  eUwi,  des  hôiiil.)  l.  Il,  p.  387. 
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l’exception  de  certains  cas  oii  le  fait  est  de  toute  évidence, 

J.  L' adhérence  des  pierres  vésicales,  ainsi  que  leur  fixité,  ne 
sont  pas  non  plus  très  aisées  à  déterminer.  Le  calcul  pa¬ 
raît  immobile,  tantôt  parce  qu’il  remplit  presque  en  totalité 
la  vessie,  tantôt  par  suite  de  la  rétraction  de  cet  organe,  tan¬ 
tôt  à  cause  du  volume  même  de  la  pierre,  d’autres  fois 
parce  qu’il  est  dans  une  excavation,  quoique  cependant  on 
puisse  le  rencontrer  bientôt  après  sur  une  autre  région.  Il 
peut  tenir  dans  l’uretère  par  l’une  de  ses  extrémités;  dispo¬ 
sition  que  beaucoup  d’observateurs  ont  indiquée  et  qui  est 
remarquable,  en  ce  que  la  pierre  peut  ne  faire  qu’une  légère 
saillie  dans  le  réservoir  de  l’urine,  tout  en  offrant  une  lon¬ 
gueur  totale  de  plusieurs  pouces.  Le  cathéter  en  fera  naître 
l’idée  s’il  rencontre  une  sorte  de  pointe,  que  rien  ne  peut  dé¬ 
placer  près  du  col,  et  un  peu  en  dehors,  vers  la  base  du  tri- 
gone  vésical.  Du  reste,  on  ne  voit  pas  qu’il  soit  possible  de 
distinguer  ainsi  ceux  que  retiennent  des  poches  accidentelles 
ou  de  petits  sacs  anormaux,  de  ceux  qui  ont  réellement 
contracté  des  adhérences  avec  une  partie  quelconque  de  la 
tunique  muqueuse.  Il  en  est  d’ailleurs  de  ce  point  de  dia¬ 
gnostic  comme  du  précédent  :  le  cathétérisme,  bien  exécuté, 
donnera  des  présomptions,  mais  presque  jamais  de  certitude 
absolue.  Néanmoins,  si  la  pierre,  emprisonnée  par  l’une  de 
ses  extrémités  dans  la  portion  prostatique  de  l’urètre,  proé- 
minait  en  même  temps  à  l’intérieur  de  la  vessie,  comme  Le 
Dran,  M. Blandin,  en  ont  relaté  chacun  un  exemple,  on  s’en 
assurerait  à  l’aide  du  doigt  porté  dans  le  rectum,  pendant 
que  la  sonde  reste  sur  la  tête  du  calcul.  Nous  aurons,  au 
surplus,  occasion  de  revenir  sur  ces  particularités,  en  expo¬ 
sant  le  dernier  temps  de  la  lithotomie. 

ARTICLE  IL  —  Inwc AXIONS. 

La  taille  est  restée  long-temps  le  seul  remède  qui  con¬ 
vînt  aux  individus  affectés  de  la  pierre;  il  faut  y  joindre 
maintenant  la  liihotritie.  Quelques  uns  guérissent  sans  ces 
opérations,  il  est  vrai,  et  d’autres  souffrent  si  peu  de  leur 
maladie,  qu’il  y  aurait  de  l'imprudence  à  les  tailler;  mais 
la  disparition  spontanée  des  calculs  est  si  rare ,  qu’on 
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n’est  point  en  droit  d'y  compter.  Ce  n’est  guère  que  dans 
les  cas  où  ils  ne  dépassent  pas  le  volume  d'un  grain  de 
raisin,  d’un  haricot,  qu’on  les  a  vus  quelquefois  s’échap¬ 
per  par  Turètre.  S’il  en  est  d’autres  qui  se  soient  fait  jour 
par  le  périnée  ou  le  rectum  ,  en  ulcérant ,  en  perforant  les 
tissus,  ce  ne  sont  que  des  exceptions  d’ailleurs  presque  aussi 
dangereuses  que  l’opéralion  elle-même.  La  pierre,  n’agis¬ 
sant  que  par  sa  qualité  de  corps  étranger ,  peut,  quand  elle 
est  renfermée  dans  les  parois  de  la  vessie  ou  dans  de  petites 
poches  accessoires,  ne  faire  souffrir  que  très  peu  le  malade, 
et  son  existence  être  alors  compatible  avec  la  vie,  même  avec 
la  meilleure  santé.  Les  faits  relatés  par  Deschamps  et  plu¬ 
sieurs  autres  praticiens  démontrent  aussi  que  d’énormes 
calculs  libres  n’ont  point  empêché  certains  individus  de  par¬ 
courir  une  longue  carrière,  de  se  porter  parfaitement  bien. 
Le  comte  de  Hostaing  en  portail  deux,  M.  de  La  Boissière  en 
avait  un  de  quatre  onces,  M,  do  Lory,  un  aussi  gros  qu’un 
œuf  de  poule ,  M.  Dachant ,  un  de  cinq  onces  et  demie;  un 
religieux  de  Turin  ,  et  un  autre  malade  dont  parle  M.  Sou- 
beibielle(l) ,  en  portaient  de  très  volumineux  sans  qu’on  y 
eût  fait  attention. 

§  1.  Toutefois  aucune  de  ces  raretés  ne  peut  infirmer  la 
règle,  et  des  que  l'existence  d’une  pierre  est  positivement 
constatée,  l'idée  d’une  opération  se  présente  immédiatement. 
Du  reste,  le  volume,  la  forme,  le  siège,  la  nature  du  calcul, 
ne  suffisent  presque  jamais  pour  obliger  à  y  renoncer. 
Ses  contre-indications  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  celles 
de  toutes  les  grandes  opérations.  Il  est  bon  d’ajouter  que  le 
catarrhe  vésical,  le  gonflement  de  la  prostate,  la  plupart 
des  altérations  de  la  vessie,  étant  assez  souvent  le  résultat  de 
la  présence  même  du  calcul ,  on  a  quelque  chance  de  les 
voir  se  dissiper  après  l’extraction  de  ce  dernier.  Une  remar¬ 
que  que  beaucoup  d’auteurs  ont  déjà  faite,  et  qu’on  ne  peut 
trop  répéter,  est  même  que,  toutes  choses  égales  d’ailleurs, 
la  taille  réussit  mieux  chez  les  malades  (jui  ont  beaucoup 
souffert  de  la  pierre,  que  chez  ceux  qui  s’en  étaient  à  peine 
aperçus,  ou  qui  n’en  ressentent  que  depuis  peu  les  symptômes. 

(1)  LeUïeh  CAead.  roÿ.  deméd.,  36  mai  1S35- 
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U.Connaîtrele  volume, la  nature,  la  dureté,  lacontexture 
du  culcu! ,  serait  d’autant  plus  utile  aujourd’hui,  que  la 
thérapeutique  apf>ïicable  à  chaque  cas  pourrait  être  ainsi 
puissamment  influencée.  Si,  comme  je  l'ai  vu  chez  un  vieillard 
en  1833,  le  calcul  était  friable  à  la  manière  d’une  agrégation 
de  grains  de  sable,  ou  de  fragments  de  plâtre  desséché 
comme  chez  une  autre  malade  dont  je  parlerai  plus  bas ,  la 
dissolution,  le  broiement  en  seraient  évidemment  plus  fa¬ 
ciles,  plus  simples  que  la  taille.  Cette  friabilité,  qui  existait 
chez  un  malade  de  M.  Sanson  (1) ,  chez  un  opéré  de  M.  Le^ 
noir  (2),  est  assez  commune  pour  mériter  d’être  notée.  Ayant 
un  corps  étranger  pour  noyau,  comme  je  l'ai  vu  plusieurs  fois, 
comme  M.  Civiale  (3)  en  a  rassemblé  cent  soixante-six  exem¬ 
ples,  la  pierre  pourrait ,  au  contraire,  exiger  absolument  la 
taille.  Chargeant  une  balle  (4),  un  morceau  d’os,  un  fragment 
de  baromètre,  de  pipe,  de  plomb  (5) ,  les  calculs  ne  se  prê¬ 
teraient  que  difficilement  â  la  dissolution  ,  à  la  lithotritie. 
Ceux  qui  ont  une  épingle  (6),  une  aiguille,  un  épi  de  blé,  de  la 
charpie,  un  bout  de  sonde,  de  bougie,  seraient  presque  dans 
le  même  cas.  Toutefois,  sî  le  noyau  de  la  pierre  était  un 
pois,  un  brin  d’herbe,  un  caillot  de  sang,  comme  l’ont  vu 
MM.  Larrey  (7) ,  Chelius  (8) ,  le  broiement  en  serait  encore 
possible. 

§  III.Quant  au  traitement  de  calculs  sans  opération,  il  sem¬ 
ble  vouloir, reprendre  de  nos  jours  une  nouvelle  vogue.  Sans 
parler  du  galvanisme,*  de  l’électricité,  essayés  par  MM.Grui- 
thuisen,  Pravaz,  Iîoniiet(9),Bellanger(10),  des  injections  ima¬ 
ginées  par  M.  Thibault  (11),  du  bicarbonate  de  soude  à  la 

(1)  Mém^  de  la  soc.  ntid,  de  Cand,  J 835,  p.  93. 

(2)  Communiqué  par  l’auteur,  avrit  1839. 

(3)  Gaz.  méd.,  1838,  p.  2fi9. 

(4)  Larrey,  Clin,  chir.,  t.  II,  p.  630-536. 
f5)  JlitUeiin  de  la  Faculté,  t.  VU,  p.  ISO. 

(ü)  Prélréquiii,  Gfts  ïiiéd.,  1837,  11“  42,  feuilleton. 

(7)  Gaz.  tnéd.,  1838,  p.  G77. 

(8)  Clin.  chir..  t.  Il,  p.  230. 

(9)  Arck.  gèiiéf.  de  méd.,X,  VIIÏ,  p.  254, 

(10)  The&e  n“  105.  Paris,  1837. 

(M  )  ArcUiv,  yén.  da  inêd,,  t.  XI,  p.  302. 
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méthode  de  M.  Robiquet  (1),  du  liquide  dissolvant  qu’un 
Anglais  m’a  proposé  sous  le  patronage  de  ÎM»  Doiiellaii  en 
1838,  j’ai  à  dire  que  les  renseignements'. donnés  elles  faits 
publiés  jusqu’ici  par  MM.  Chevallier,  O.  Henry,  A.  Bérard  et 
Ch,  Petit  (2)  plaident  déjà  fortement  en  faveur  des  eaux  miné¬ 
rales  de  Vichy  prises  en  bains,  en  boissons,  en  injections. 
ModiBant  la  vessie  d’une  manière  heureuse,  ces  eaux  agissent 
en  dissolvant  plusieurs  genres  de  calculs,  et  en  désagrégeant 
les  autres  par  leur  action  sur  les  urines,  ou  sur  la  gangue  ani¬ 
male  qui  en  invisque  les  sels.  C’est  donc  un  remède  à  essayer 
lorsque  la  pierre  n’est  pas  très  grosse  et  qu’il  n’y  a  pas 
moyen  d’en  débarrasser  sur-le-champ  le  malade. 

ARTICLE  irr.  —  Taille. 

'foujours  liée  à  l'histoire  des  calculs  vésicaux,  la  taille, 
une  des  plus  anciennes  opérations  de  la  chirurgie,  en  est 
aussi  une  des  plus  graves.  Aucune  peut-être  n’a  donné  lieu  à 
tant  de  travaux,  à  tant  de  discussions,  à  tant  d’efforts  de  tout 
genre.  Son  but  est  rexlraclion  par  une  voie  artificielle  des 
corps  étrangers  arrêtés  ou  développés  dans  la  vessie.  Bien 
que  le  mot  taille  soit  peu  scientifique,  et  par  lui-même  insi¬ 
gnifiant,  je  m’en  servirai  cependant  de  préférence.  Le  terme 
de  lithotomie  reçoit  ici  une  acception  tout-à-fait  vicieuse,  et 
celui  de  cystotomie  ne  vaut  guère  mieux,  puisque  c’csi  l’u¬ 
rètre  et  non  la  vessie  qu’on  divise  le  plus  ordinairement. 
D’ailleurs,  tout  le  monde  sait  ce  que  veut  dire  le  moi  taille, 
et  cela  suffît  pour  en  justifier  l’usage.  Sans  la  décrire,  Hippo¬ 
crate  indique  assez  longuement  cette  opération,  et  prouve 
que  déjà,  comme  aujourd’hui,  il  existait  des  chirurgiens  am¬ 
bulants  qui  ne  s’occupaient  pas  d’autre  chose.  Du  reste,  elle 
paraissait  si  dangereuse  ou  si  indigne  au  père  de  la  méde¬ 
cine,  qu’il  faisait  prêter  serment  à  ses  élèves  de  ne  jamais  la 
pratiquer,  serment  qui ,  si  on  en  croit  l'iiistoire,  n’était  pas 
inutile  ,  puisque  des  lithotomistes  du  temps ,  subornés  par 
l'usurpateur  Tryphore,  furent  assez  immoraux  pour  tailler  le 

(1)  /îuUet.  (le  /''ériissac,  t.  VU,  p,  275- 

(2)  Exposé  (l’un  rapport  àl'Accad.  roij.  de  mcd>,  1839. 
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jeune  Antiochus  VI  qui  n’avaitpoint  de  pierre,  et  de  manière 
à  le  faire  mourir  pendant  l’opération, 

Celse,  le  prenuer  qui  l’aii  véritablement  décrite,  cherche 
à  faire  cnlciidie  que  la  taille  n’est  applicable  qu’aux  indivi¬ 
dus  âgés  de  moins  de  quinze  ans.  C’était,  à  ce  qu’il  paraît, 
la  doctrine  des  Alexandrins,  et  c'est  ainsi  que  la  plupart  des 
auteurs  l’ont  envisagée  jusqu’au  temps  de  Marianus  Santus. 
Depuis  lors ,  tous  les  âges ,  tous  les  sexes,  y  ont  également 
été  soumis. 

Autrefois  la  lithotomie  ne  se  pratiquait  qu’au  printemps. 
C’est  à  celte  époque  qu’on  réCmissait  les  calculeux  dans 
les  hôpitaux,  et  qu’ils  se  réunissaient  aussi  dans  les  villes, 
où  des  liihotomistes  accouraient  les  opérer.  Maintenant 
il  n’en  est  plus  ainsi.  La  taille,  comme  les  autres  opéra¬ 
tions  de  la  chirurgie,  se  pratique  à  toutes  les  époques  de 
Tannée  J  seulement,  comme  la  pierre  est  une  maladie  lente, 
et  qu’il  n’est  pas  dangereux  d’en  reculer  le  iraitenient  de 
quelques  mois  chez  un  grand  nombre  de  malades  ;  comme, 
d’un  autre  côté,  les  saisons  trop  froides  ou  trop  chaudes  pa¬ 
raissent  moins  favorables  que  les  autres  à  son  succès ,  on 
continue  de  préférer  l’automne  elle  printemps,  lorsque  rien 
n’engage  à  précipiter  les  choses.  Une  précaution  à  pren¬ 
dre  avant  de  tailler  un  malade  est  de  voir  si  son  urètre  est 
parfaitement  libre.  On  y  est  d’ailleurs  entraîné  malgré  soi. 
En  effet,  pour  constater  la  présence  du  calcul ,  il  faut  passer 
par  ce  canal.  Or,  s'il  était  rétréci ,  le  calliétérisme  se  trou¬ 
verait  impossible.  On  aura  donc  soin  de  soumettre  au  trai¬ 
tement  convenable  les  malais,  les  cuarciaiions  do  Turètre, 
avant  de  recourir  à  la  lithotomie.  Les  autres  préparations 
se  réduisent  à  une  saignée,  à  quelques  jours  d’un  régime 
délayant,  un  léger  purgatif,  dans  le  but  de  relâcher  les  in¬ 
testins,  de  prévenir  les  congestions  sanguines.  Je  n’ai  pas 
besoin  de  dire  que  s’il  existe  quelques  lésions  accessoires, 
indépendantes  de  TafFection  principale,  on  devra  les  com¬ 
battre  ,  les  faire  disparaître  avant  tout.  On  ne  doit  jamais 
manquer  de  faire  administrer  la  veille ,  et  même  le  matin 
du  jour  de  l’opération,  un  lavement  qui  puisse  nettoyer  com¬ 
plètement  le  rectum. 
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Une  fois  l’opération  arrêtée,  une  grande  question  se  pré¬ 
sente  encore  à  décider  :  par  quelle  méthode  convient-il 
d’extraire  le  calcul?  11  en  est  trois  principales;  l’une,  qui 
consiste  à  pénétrer  dans  la  vessie  par  le  périnée  ;  une  autre, 
qui  veut  qu  on  y  aille  par  le  rectum,  et  la  troisième,  qu’on  y 
arrive  à  travers  Tliypogastre. 

§1-  Taille  périnéale  [bas  appareil]. 

La  taille  par  le  périnée ,  la  plus  ancienne  de  toutes,  a 
été  pratiquée  de  tant  de  manières  diverses ,  que ,  pour 
en  analyser  les  procédés  avec  quelque  fruit,  il  est  indis¬ 
pensable  de  les  réunir  en  groupe ,  de  rassembler  ceux 
qui  ont  le  plus  d’analogie  pour  en  former  un  certain  nombre 
de  méthodes  principales.  Dans  quelques  uns,  on  arrive  aux 
calculs  sans  diviser  l’urètre ,  tandis  que  dans  les  autres  la 
portion  la  plus  reculée  de  ce  canal  est  toujours  traversée 
par  rinstrumeni.  C’est  aux  premières  qu’il  convient  de  rap¬ 
porter  ce  qu’on  a  dit  de  la  taille  latérale,  méthode  qui  pa¬ 
rait  renfermer  le  procédé  des  anciens,  le  procédé  de  frère 
Jacques ,  le  procédé  de  Foubert,  etc.  Les  tailles  médiane 
ou  par  le  grand  appareil,  oblique  ou  par  la  méthode  laté¬ 
ralisée  de  frère  Côme  ,  etc.,  appartiennent  au  second  genre. 

A.  Méthode  latérale  [cystotomie  proprement  dite  }. 

'W 

L  Procédé  d'Antylus  ou  de  Paul  d''Egine^  vulgairement 
petit  appareil.  La  description  donnée  par  Celse  de  la  litho¬ 
tomie  avait  été,  jusqu’à  ces  derniers  temps,  le  sujet  d’inter¬ 
prétations,  à  ce  qu'il  parait,  tout-à-fait  fautives.  Il  s’en  est 
suivi  que  le  procédé  connu  sous  le  nom  de  Methodus  cel~ 
siana,  ne  lui  appartient  réellement  pas.  C'est  dans  les  au¬ 
teurs  grecs  qu'il  faut  en  aller  chercher  le  principe  ;  tandis 
que  le  véritable  appareil  de  Gcise  appartiendrait  à  l’école 
d’Alexandrie.  Comme  Antylus  est  le  premier  qui  l’indique 
clairement,  il  convient,  je  crois,  de  la  désigner  sous  le  nom 
de  cet  ancien  auteur.  Four  l’exécuter,  le  chirurgien  porte 
deux  doigts  dans  le  rectum,  et  tâche  d'accrocher  la  pierre  à 
travers  les  parois  de  la  vessie ,  pendant  que  de  l’autre  main 
il  fait  comprimer  l'hypogaslro,  dans  le  but  d’en  favoriser  la 
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descenie.  Une  fois  le  calcul  saisi,  il  le  pousse  contre  l’urètre, 
entre  l’anus  et  les  bourses,  un  peu  à  gauebe  du  périnée.  II 
incise  alors  loiitcs  les  parties  molles  jusque  sur  la  pierre, 
dans  le  sens  d’une  ligne  qui  se  porterait  obliquement  de  haut 
eu  bas  et  d’avant  en  arrière  ,  du  côté  de  Vischion  gauche, 
arrive  ainsi  à  la  vessie,  et  chasse  le  calcul,  par  celte  ouver¬ 
ture,  au  moyen  des  doigts  restés  dans  le  rectum. Une  espèce 
de  curette,  garnie  de  pointes  à  son  intérieur,  est  portée  par 
la  pluie  pour  accrocher  la  pierre  et  l’amener  au  dehors, 
quand  les  doigts  de  l’opérateur  n’ont  pu  parvenir  à  l’ex- 
j)ulser. 

Cette  méthode,  connue  sous  le  nom  ds  petit  appareih  à 
cause  de  sa  grande  simplicité,  et  qui  reçut  plus  tard  le  nom 
de  Méthode  Giiidonienne ,  parce  qu’elle  semblait  avoir  été 
oubliée,  lorsque  Guy  de  Chauliac  la  fit  de  nouveau  connaître 
en  1363,  est  cependant  décrite  par  une  foule  d'auteurs  qui 
ont  vécu  avant  ce  dernier.  G.  de  Salicet,  par  exemple,  l’in- 

r 

diquo  exactement  comme  Autylus.  Paul  d’Egine,  Albucasis, 
et  la  plupart  des  chirurgiens  arabes  ne  l’entendaient  point 
autrement.  Ali-Ebn-el-Abbas,  entre  autres,  s’en  explique 
ainsi  :  «  Tu  prendras  l’instrument  tranchant,  et  tu  inciseras, 
dit-ii,  entre  l’anus  et  les  testicules,nonsîir  la  partie  moijenne, 
mais  en  te  dirigeant  sur  la  partie  gauche  de  la  cuisse.  L’in¬ 
cision  doit  être  oblique ,  pour  que  l’ouverture  soit  large  et 
proportionnée  au  volume  du  calcul.  »  Un  autre  auteur  de  la 
même  époque,  Ebn-ei-Couf,  dontM.  Clot(l)a  traduit  quel¬ 
ques  fragments,  en  donne  une  description  tout-à-fait  sem¬ 
blable.  .le  rattache  ce  procédé  à  la  taille  latérale  ou  à  la 
cyslotomie’propremcnt  dite,  parce  qu’en  le  suivant  on  at¬ 
teint  le  côté  du  col  de  la  vessie  et  non  pas  l’urètre  ni  la  pros¬ 
tate,  du  moins  le  plus  ordinairement.  II  est  facile  de  conce¬ 
voir,  en  effet ,  que  les  doigts  n’engagent  qu’assez  rarement 
le  calcul  dans  la  portion  prostatique  de  l’urètre,  qu’ils  le 
fixent  tout  simplement  sur  le  trigone  vésical ,  que  c’est  à 
travers  la  paroi  du  réservoir  de  rurinc  lui-même  qu’on  le 
déprime  vers  le  périnée  et  qu’on  le  découvre  avec  l’instru¬ 
ment  tranchant. 

(I)  Gftï.  méü.j  1S30,  i),  167. 
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Les  reproches  qu’on  peut  adresser  à  ce  procédé  sont, 
abstraciiou  faite  des  difficultés  de  saisir,  d’accrocher  la 
pierre  avec  les  doigts,  d’inciser  exactement  les  tissus  sur 
le  calcul ,  et  de  le  faire  sortir  par  une  ouvei  ture  aussi 
peu  régulière ,  de  diviser  la  vessie  elle-même  eu  dehors  de 
la  prostate,  d’exposer  par  là  à  des  épanchements  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal ,  à  des  fistules  urinaires ,  et 
surtout  à  la  blessure  des  vésicules  spermatiques,  sans  mettre 
absolument  à  l’abri  de  la  lésion  du  rectum  et  des  vaisseaux 
du  périnée. 

II.  Procédé  de  F.  Jacques,  J’ai  dit  que  le  procédé  de 
F.  Jacques  {'j’entends  parler  de  sou  procédé  primitif)  appariieiu 
à  la  méthode  latérale.  Cet  homme  bizarre,  d'abord  simple  do¬ 
mestique  du  Vénitien  Paidoni,  bientôt  devenu  moine,  com¬ 
mença  ses  opérations  à  Besançon,  en  1695.  Quand  il  vînt  à 
Paris,  deux  ans  plus  tard ,  recommandé  par  de  puissants  per¬ 
sonnages  aux  chanoines  de  Notre-Dame,  comme  possesseur 
d’une  méthode  nouvelle  pour  l’extraction  des  calculs ,  Î1  s’y 
prenait  de  la  manière  suivante  t  Un  cathéter  cylindrique,  dé¬ 
pourvu  de  cannelure,  était  introduit  dans  la  vessie  ;  enfonçant 
ensuite  un  long  couteau  ,  entre  l’anus  et  la  tubérosité  de 
l’ischion,  F.  Jacques  pénétrait  jusque  dans  la  poche  urinaire, 
agrandissait  son  incision,  en  la  portant  obliquement  en  de¬ 
dans  du  côté  do  la  symphyse  pubienne;  si,  après  avoir 
retiré  son  lilhotome,  elle  ne  lui  paraissait  pas  encore  assez 
grande ,  il  en  augmentait  les  dimensions  du  côté  de  la 
vessie,  avec  un  second  couteau  en  forme  de  grattoir;  en¬ 
fin  ,  il  allait  chercher  la  pierre  avec  des  tonettes ,  et  termi¬ 
nait ,  en  disant  aux  malades,  comme  Paré  :  «Je  vous  ai 
opéré  f  Dieu  vous  guérisse!  »  Il  n’est  personne  qui  ne  recon¬ 
naisse,  au  premier  coup  d’œil,  qu’en  passant  à  côté  de  son 
cathéter ,  frère  Jacques  évitait  d’entrer  par  rurctre,  et  qu’il 
arrivait  directement  dans  la  portion  de  vessie  protégée 
par  la  prostate,  ou  un  peu  en  deliors  de  cette  glande.  U 
tranchait  donc  à  peu  près  les  mêmes  tissus  que  les  chirur¬ 
giens  grecs  et  arabes;  avec  celte  différence  que  sa  plaie 
devait  être  plus  égale, en  même  temps  quelle  offrait  des  di¬ 
mensions  plus  faciles  à  varier  suivant  les  circonstances, 
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Les  expériences  faites  par  lui  sur  le  cadavre ,  à  la  Chariié 
en  présence  de  Maréchal ,  à  rHôiel-Dieu  sotis  les  yeux  de 
Méry,  prouvent  que  le  lilhotomiste  Baulot  ou  Beaulieu, 
comme  on  l’appelait  encore ,  était  loin  de  tomber  toujours 
sur  les  mêmes  parties  ;  qu'il  divisait  souvent  le  rectum  ou  le 
vagin  chez  la  femme  ,  les  vésicules  séminales  chez  l’homme  , 
et  qu'il  attaquait  spécialement  le  côté  de  la  vessie  au  moment 


où  elle  entre  dans  la  prostate  pour  former  rurèlre.  Ce  cor¬ 
donnier,  que  Buchesne  lui  fit  voir  à  Fontainebleau,  qu’il 
opéra  en  présence  de  Félix,  de  Bnurdelot,  de  Bessière,  de 
Fagon  ,  et  qu’on  vit  se  promener  au  bout  de  trois  semaines 
dans  les  rues ,  conserva ,  au  dire  de  F.  Collot ,  une  fistule 
urinaire.  De  soixante  malades  qui  lui  furent  confiés  dans 
les  deux  principaux  hospices  de  Paris  ,  treize  seulement  gué¬ 
rirent  complètement  ;  vingt  *-  trois  moururent  ;  les  autres 
restèrent  avec  des  fistules,  des  blessures  du  rectum ,  etc. 
Dès  que  F.  Jacques  eut  adopté  la  modification  qui  lui 
fut  indiquée  par  Méry,  Fagon  ,  Duverney  etUunault  d’An¬ 
gers,  modification  qui  consistait  à  faire  canneler  la  convexité 
de  son  cathéter ,  sa  méthode  ne  fut  réellement  plus  la  même, 
et  c’est  à  partir  de  là  seulement  quelle  a  pu  rentrer  dans 
les  méthodes  urétro-prostatiques ,  qu’elle  est  devenue  la 
source  d’une  foule  de  perfectionnements  utiles.  Nous  y  re¬ 
viendrons  en  parlant  de  la  taille  latéralisée. 


III.  Procédé  de  Raw.  S’il  était  vrai ,  comme  S.  Âlbinus 


le  yjrétend  ,  que  Raw  atteignît  le  côté  de  la  vessie  sans  porter 
son  lilhotome  sur  la  crénelure  du  cathéter,  c’est  encore  à  la 
taille  latérale ,  à  la  méthode  de  F.  Jacques  ou  des  Arabes, 
que  son  procédé  devrait  être  rapporté;  mais ,  l’histoire 
n’ayant  rien  de  positif  sur  ce  point,  il  est  inutile  de  s  en  oc¬ 
cuper. 

IV.  Procédé  de  Cheseîden,  Il  est  du  moins  évident  que  le 
premier  procédé  de  Cheseîden  rentrait  dans  celle  catégorie , 
puisque  l’habile  chirurgien  de  Saint-Thomas  se  bornait  à 
découvrir  d’abord  les  portions  membraneuse  et  prostatique 
de  l’urètre,  pour  diviser  ensuite  les  parties  de  derrière  en 
devant ,  en  commençant  par  le  col  de  la  vessie  sans  suivre  la 
cannelure  du  cathéter. 
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V.  Procédé  de  Fouhert.  Le  secret  que  Raw  s’était  obstiné 
à  garder  sur  le  mécanisme  de  sa  méthode  ,  qui ,  en  définitive, 
ii’était  probablement  que  celle  de  frère  Jacques,  d’abord 
si  vivement  critiqué  par  lui,  porta  une  foule  de  chirur¬ 
giens  à  chercher  le  moyen  de  pratiquer  ce  qu’on  appelait 
alors  la  taille  latérale,  c’est-à-dire  la  taille  par  le  côté  du 
bas-fond  de  la  vessie.  Après  avoir  essayé  d’atteindre  ce  but, 
en  variant  l’emploi  du  cathéter ,  fétendue,  la  direction  des 
incisions,  on  en  vint  à  imaginer  une  méthode  différente  de 
toutes  les  autres  en  apparence  ,  et  que  Foubert,  son  inven¬ 
teur,  crut  être  celle  de  Kaw.  Ce  chirurgien  enfonçait  un  long 
trois-quarts  à  quelques  lignes  de  la  tubérosité  de  l’ischion  , 
obliquement  en  haut,  en  dedans  et  en  avant ,  jusque  dans 
le  réservoir  de  l’urine.  La  cannelure  de  l’ instrument  per¬ 
mettait  aussitôt  à  quelques  gouttes  de  fluide  de  se  montrer 
au  dehors ,  et  de  se  joindre  au  défaut  de  résistance  res¬ 
sentie  par  Vopérateur,  pour  indiquer  l’entrée  du  trois-quarts 
dans  la  vessie.  Cette  cannelure  servait ,  en  outre  ,  de  con¬ 
ducteur  au  lithotome  de  Foubert ,  liihotome  constitué  par 
un  bistouri  long  de  quatre  ou  cinq  pouces ,  un  peu  convexe, 
et  coudé  sous  un  angle  de  vingt  à  trente  degrés,  près  de  son 
manche,  du  côté  du  tranchant.  Arrivé  dans  ta  vessie,  ce 
couteau  était  porté  parallèlement  à  la  branche  ischio- 
pubienne ,  c’est-à-dire  obliquement  de  derrière  en  devant 
et  de  dehors  en  dedans ,  pour  faire  à  la  poche  urinaire  et  au 
périnée  une  plaie  en  rapport  avec  les  dimensions  présumées 
du  calcul. 

VI.  Thomas,  chirurgien  de  la  Salpêtrière,  tout  en  adop¬ 
tant  les  mêmes  idées, .crut  cependant  devoir  suivre  un  autre 
procédé  :  il  enfonçait  le  trois-quarts  à  l'endroit  où  Foubert 
terminait  son  incision,  dans  l’inlention  de  diviser  les  parties 
de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  ,  au  lieu  d’agir  dans 
la  direction  opposée,  comme  le  voulait  l’inventeur  de  la  mé¬ 
thode.  De  plus ,  il  finit  par  transformer  en  une  sorte  de  litho- 
tome  caché,  r instrument  dont  il  s’était  servi  pour  la  ponc¬ 
tion.  Plusieurs  sujets  furent  opérés  par  cette  méthode  dans 
les  hôpitaux  de  Paris  ;  onia  soumit  aussi  à  quelques  épreuves 
en  Angleterre  et  eu  Allemagne.  De  nombreux  reproches  ne 
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lardèrent  pas  néanmoins  à  s’élever  contre  elle.  La  direction 
de  l’axe  du  bassin ,  la  position  profonde  du  réservoir  de 
l’urine,  ne  permettent  pas  de  conduire  sans  danger  un  trois- 
quarts  à  travers  le  périnée.  Rien  ne  serait  plus  facile ,  en 
pareil  cas,  que  de  se  fourvoyer, soit  en  avant,  soit  en  arrière, 
soit  de  côté,  de  blesser  le  rectum,  les  vésicules  séminales ,  les 
uretères ,  le  péritoine  lui-même ,  ou  de  pénétrer  dans  la 
vessie  sur  une  partie  trop  élevée  de  son  corps.  A  tous  ces 
dangers  incontestables,  Il  Ixiut  en  ajouter  un,  qui,  à  lui  seul, 
suffirait  aujourd’hui  pour  faire  rejeter  la  méthode  de  Fou- 
bert,  si  jamais  elle  pouvait  être  reproduite.  C'est  que  le  but 
liii-méme  en  est  pernicieux.  L’incision  de  la  vessie  devant  se 
trouver  en  dehors,  au-dessus  de  la  prostate ,  entre  le  péri¬ 
toine  et  le  fascia  pet  via,  la  moindre  goutte  d’urine  épanchée 
au  fond  de  la  plaie  pourrait  faire  naître  l’inflammation  de 
la  couche  cellulaire  qui  tapisse  l’excavation  pelvienne ,  et 
devenir  ainsi  promptement  mortelle. 

La  division  préalable  des  couches  périnéales,  pour  per¬ 
mettre  de  sentir  avec  l’indicateur  la  fluctuation  de  la  vessie 
avant  d^y  enfoncer  le  trois  quarts,  comme  l’a  conseillé  Pal- 
lucci,  ne  remédierait  qu’au  moindre  de  ses  inconvénients. 
La  sonde  ingénieuse  imaginée  par  Lecat,  et  qui,  introduite 
fermée,  peut,  en  s’ouvrant,  tendre  le  bas-fond  de  l’organe  et 
rendre  l'introduction  de  l’instrument  principal  plus  facile,  ne 
réussirait  pas  mieux.  Le  mécanisme  imaginé  par  M.  Schwar- 
tschild  (1)  serait  encore  moins  efficace. 

^IL  J'aille  médiane  (grand  appareil). 

■  Les  procédés  qui  comprennent  dans  leur  incision  une  par¬ 
tie  de  l’urètre ,  les  seuls  qui  puissent  être  adoptés  dans  la 
taille  sous-pubîenne ,  sont  aussi  ceux  qui  ont  le  plus  occupé 
les  liihotomistes.  C’est  là  que  nous  trouverons  la  taille  tné~ 
diane  ou  par  le  grand  appareil ,  la  taille  latéralisée  ou  de 
Frère  Jacques  perfectionnée^  la  taille  transversale ^  et  toutes 
leurs  modifications. 

A.  Procédé  de  Mariano,  La  méthode  qu’on  a  donnée  sous 

(1)  Bulletin  de  l’^rlcad.  royale  de  rnèd.}  t,  III,  p.  77.  —  ^rchiv.  ÿéii.  de 
méd.,  3'  sér.,  t.  II,  p.  37?. 


TAILLE, 


501 


le  nom  de  grand  appareil ,  à  cause  des  nombreux  instru¬ 
ments  qu’elle  nécessite ,  resta  long-temps  un  secret  de  fa¬ 
mille.  Elle  fut,  selon  toute  apparence,  inventée  par  quelques 
uns  de  ces  habitants  de  l’ancienne  Norcia  italienne,  qui  s'é¬ 
taient  acquis  une  grande  réputation  d’opérateurs,  sous  le  titre 
commun  de  vers  le  xiv*  et  le  xv*  siècle,  Les 

archives  de  Turin  prouvent  d’ailleurs,  si  nous  en  croyons 
M.  Bonino,  que  Battista  da  Rapallo,  mort  en  1510,  et  maître 
de  Giovani,  en  est  le  véritable  inventeur.  Quoi  qu’il  en  soit, 
Giovani  de  Romani  est  le  premier  auquel  l’histoire  la  rap¬ 
porte,  et  c’est  Mariano-Santo,  son  ami,  qui  l’a  publiée  vers 
l’an  1520  ou  1530.  Toutefois,  A.  Benedetti  la  connaissait 
probablement;  car,  après  avoir  annoncé  qu’on  peut  extraire 
certains  calculs  sans  opération  sanglante,  il  dit  :  «  Nunc  inter 
»  anum  et  cutem  ,  rectâ  plagâ,  cervicem  vesicâ  incidiini.  * 
Elle  ne  devint  célèbre  que  par  les  succès  de  L.  Gollot , 
auquel  O.  Da -Villa  l’avait  apprise,  et  qui  pour  cette 
raison  fut  institué  lilhotomiste  de  la  cour  de  Henri  II.  A 
celte  époque,  le  grand  appareil  était  toujours  un  secret  poul¬ 
ie  public.  P.  Gollot  et  K.  Giraud,  qui  succédèrent  à  leur 
parent ,  réussirent  si  mal  près  des  dix  étudiants  auxquels 
ils  s’étaient  engagés  à  l’apprendre  par  ordre  du  gouver¬ 
nement,  que  leurs  enfants  l’eussent  conservé  seuls,  jusqu’il 
ce  que  F.  Gollot  eût  cru  devoir  en  publier  les  détails,  si  les 
élèves  de  la  Charité  et  de  l’Ilùtel-Dieu  n’avaient  pas  imaginé 
de  faire  un  trou  au  plancher  de  la  salle  d’opérations,  afin  de 
les  voir  agir,  et  de  surprendre  ainsi  leur  procédé. 

Voici  donc  en  quoi  il  consiste  :  un  cathéter  cannelé,  con¬ 
duit  dans  la  vessie,  permet  de  déprimer  le  périnée,  un  peu  à 
gauche  du  raphé,et  non  pas  exactement  sur  la  ligne  médiane, 
comme  le  prétend  lleister.  Avec  un  litholome  semblable  à 
une  énorme  lancette ,  le  chirurgien  incise  la  peau  ,  le  tissu 
cellulaire  et  les  muscles,  depuis  la  racine  du  scrotum  jusqu’à 
quelques  lignes  de  l’anus ,  traverse  le  bulbe  de  l’urèire,  et 
arrive  ainsi  dans  la  rainure  du  caiîiéter.Un  conducteur,  sorte 
de  tige  formée  d’une  branche  mâle  et  d’une  branche  femelle, 
différant  Tune  de  l’autre  en  ce  que  la  première  sc  termine 
par  une  extrémité  mousse  légèrement  aplatie,  tandis  que. 
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dans  le  même  sens,  l’autre  est  bifurquée,  est  aussitôt  porté 
à  la  place  du  lUhotome  jusque  dans  la  vessie.  Le  cathéter, 
devenu  inutile,  est  immédiatement  retiré.  La  branche  fe¬ 
melle  du  conducteur,  restée  au  dehors  jusque  là,  est  dès  lors 
glissée  ,  à  l’aide  de  sa  bifurcation  ,  sur  la  vive  arête  de  la 
branche  mâle  jusqu'à  rinlérieur  de  la  poche  urinaire.  Ainsi 
fixées  l’une  sur  l’autre,  les  deux  branches  de  cet  instrument 
permettaient  au  chirurgien  de  dilater  la  plaie ,  en  les  écar¬ 
tant  par  leur  extrémité  externe,  terminée  en  croix,  pour 
rendre  les  manœuvres  plus  faciles;  mais  leur  usage  était 
surtout  de  diriger  les  teneties  destinées  à  saisir  le  calcul. 
Aussi  un  gorgeret  ordinaire,  et  même  un  autre  instrument, 
appelé  dilatateur,  formé  de  deux  branches  articulées  comme 
des  ciseaux,  qu’on  introduisait  fermées,  et  qu’on  écartait  en 
pressant  sur  les  anneaux  qui  en  terminaient  l’extrémité  ex¬ 
terne,  leur  étaient-ils  parfois  substitués. 

Le  grand  appareil,  pratiqué  en  suivant  à  la  lettre  les  in¬ 
dications  données  par  Mariano-Santo,  est  une  des  plus  mau¬ 
vaises  méthodes  qu’on  ait  inventées.  L’incision  ne  portait 
évidemment  que  sur  la  portion  bulbeuse,  et,  tout  au  plus, 
sur  la  portion  membraneuse  de  l’urètre.  Les  dilatateurs  ne 
pouvaient  agrandir  la  plaie  qu’en  déchirant  la  prostate. 
L’urètre  était  quelquefois  rompu  lui-même  en  entier,  et  ses 
lacérations  s’étendaient  souvent  jusqu’au  col  de  la  vessie, 
aux  vésicules  séminales.  La  contusion  du  veru-fKiontanumj 
les  déchirures  des  canaux  éjaculateurs  entraînaient  à  leur 
suite  des  fistules  ou  une  incontinence  d’urine,  le  gonflement 
des  testicules,  et  fréquemment  la  stérilité.  L’incision  des  té¬ 
guments  ,  trop  prolongée  en  devant ,  favorisait  l’infiltration 
du  sang,  des  urines  ou  du  pus  dans  le  scrotum.  Le  fond  de 
la  plaie  devenait,  en  outre,  chez  un  grand  nombre  de  sujets, 
le  point  de  départ  de  foyers  purulents,  qui  se  propageaient, 
soit  autour  du  rectum,  soit  du  côté  du  bassin,  soit  vers  la 
partie  supérieure  des  cuisses.  L’opération  était  enfin,  dans 
son  ensemble,  excessivement  pénible  et  tellement  dange¬ 
reuse,  qu’au  dire  de  l'éditeur  des  œuvres  de  F.  Collot  lui- 
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même,  à  peine  parvenait-on  à  guérir  le  tiers  ou  la  moitié 
des  malades  qui  avaient  le  courage  de  s’y  soumettre. 
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B.  Celte  méiliode  a  subi  d'assez  nombreuses  modifications. 
Du  temps  de  Dionis  et  de  La  Charrière,  on  ne  se  servait  déjà 
plus  de  conducteur  ni  de  dilatateur  ;  après  avoir  largement 
incisé  l’urètre,  on  se  bornait  à  conduire  sur  la  cannelure 
du  cathéter  un  gorgeret  jusqu’au-delà  du  col  vésical,  gor- 
gerel  qui  servait  ensuite  de  guide  aux  tenettes  ordinaires. 

Maréchal  et  Méry  l’avaient  encore  simplifié  davantage. 
Après  avoir  fait  la  première  incision,  comme  les  Collot,  ils 
enfonçaient  le  lithotonie ,  par  un  mouvement  de  bascule 
combiné,  jusque  dans  la  vessie,  en  exécutant  ce  que  le§  chi¬ 
rurgiens  de  l’époque  ont  qualifié  de  coup  de  maître  ,  et  de 
manière  à  diviser  presque  toute  l’épaisseur  de  la  prostate, 
dans  son  rayon  postérieur.  D.  Scacchi  et  C.  de  Solingen 
avaient  déjà  donné  fornicllenient  le  conseil  de  trancher 
les  parties  que  Mariano  aimait  mieux  déchirer.  Il  est  évi¬ 
dent  qu’en  se  comportant  ainsi  Maréchal  incisait  les  portions 
membraneuse  et  prostatique  de  l’urètre ,  qu’il  pouvait ,  par 
conséquent,  avoir  une  ouverture  de  huit  à  dix  lignes  au  col 
de  la  vessie,  et  permettre  l’extraction  de  calculs  assez  volu  ¬ 
mineux,  sans  opérer  la  moindre  rupture;  aussi  obtint-il  do 
nombreux  succès, et  terminait-il  l’opération  avec  une  promp¬ 
titude  étonnante.  La  dilatation  à  l’aide  du  doigt,  comme 
l’entendait  de  La  Faye,  eût  été  moins  redoutable,  sans  doute, 
que  les  instruments  de  Giovani ,  mais  elle  ne  peut  pas  être 
comparée  à  la  modification  de  Maréchal. 

C.  Procédé  de  Yacca.  Envisagé  sous  ce  point  de  vue,  le 
grand  appareil  semble  avoir  leilement  perdu  de  ses  dangers, 
qu’un  chirurgien  de  réputation  a  cru  devoir  le  reproduire 
comme  une  méthode  de  son  invention.  Après  avoir  long¬ 
temps  vanté,  pratiqué  la  taille  reclo-vcsicale ,  Vacca  (1)  est 
arrivé  à  lui  substituer  une  nuance  du  procédé  de  Méry.  Le 
chirurgien  toscan  incise,  en  effet,  sur  la  ligne  médiane 
comme  Mariano,  arrive  jusqu’à  la  portion  membraneuse 
de  l’urètre  avec  un  bistouri  ordinaire,  puis  engage  dans 
la  crénelure  du  cathéter  la  languette  de  son  bistouri  11- 
thotorae,  qu’il  pousse  ensuite  jusque  dans  la  vessie,  pour 


(1)  BaU^Un  de  t.  VIII,  p.  72. 
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In  l'iiinenor  on  <lornîtTe  analyse  de  Vintérîpur  de  cet  organe 
au  dehors ,  en  élevant  le  poignet  et  de  manière  à  diviser  la 
prostate  aussi  largement  qu'on  le  désire.  M.  Jameson  (l)i 
qui  emploie  de  petites  tenettes  en  forceps  pour  retirer  les 
calculs,  incise  aussi  les  parties  presque  sur  la  ligne  médiane. 

J).  Une  thèse,  soutenue  par  M.  Treyéran  (2),  au  com¬ 
mencement  de  ce  siècle,  renferme  une  autre  modificalion  de 
la  taille  médiane.  On  ouvre  l’urètre  et  la  prostate  d’avant  en 
arrière  ;  une  lige  sèche  de  carotte  est  ensuite  placée  chaque 
matin  jusque  dans  la  vessie  par  la  plaie  ,  et  le  calcul  n’est 
extrait  qu’au  bout  de  quelques  jours.  Guérin  de  Bor¬ 
deaux  (3),  inventeur  de  ce  procédé,  en  a,  dit-on ,  obtenu 
de  beaux  succès. 

E.  La  taille  médiane,  réduite  à  sa  plus  grande  simplicité, 
n’offre  qu’un  avantage  incontestable,  celui  de  ne  point  ex¬ 
poser  à  l’hémorrhagie.  Vacca,  qui  lui  accorde,  en  outre,  de 
permettre  l’extraction  de  la  pierre  par  le  point  le  plus  large 
du  détroit  inférieur,  n’avait  sans  doute  pas  réfléchi  à  son  as¬ 
sertion  ;  car ,  sous  ce  rapport ,  elle  ne  peut  rien  de  plus 
qu’une  foule  d’autres  procédés,  appartenant  à  la  taille  laté¬ 
ralisée.  Avec  les  perfectionnements  de  Méry  et  deVacca,  elle 
est  moins  douloureuse,  plus  rationnelle,  infiniment  meil¬ 
leure,  sous  tous  les  rapports,  qu’en  sortant  des  mains  de 
Marianoî  mais  elle  n’en  est  pas  moins  la  plus  menaçante  de 
toutes  pour  le  rectum,  et  ne  permet  pas  non  plus  d’éviter  les 
canaux  éjaculateurs.  De  plus,  comme  elle  divise  la  prostate 
d’avant  en  arrière,  dans  le  sens  d’un  des  plus  petits  rayons 
de  cette  glande,  elle  ne  mérite  réellement  pas  les  éloges  qui 
lui  ont  été  prodigués  par  M.  Balardtni  et  par  M.  Clôt  (4)  qui 
dit  encore  l’avoir  pratiquée  treize  fois  avec  succès. 

§  IIl.  Taille  oblique  ou  latéralisée. 

C’est  pour  avoir  confondu  mal  à  propos  la  méthode 
indiquée  dans  l’ouvrage  de  Celse,avec  celle  que  décri- 

(1)  JiuUetin  de  t.  VIÎ^  p,  274, 

(2)  Parallèle  rfeA  différentes  méthodes ^  eU'*,  in-S^. 

(S)  Bnlteim  de  Pêrusmc^  L-  Xp  276» 

(1)  Cou^pte -rendu  ^  elr,,  p,  4,  Ï832. 
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vent  Paul  d’Egine  et  Antylns ,  qu’on  a  fini  par  confondre 
aussi  la  méthode  latérale ,  telle  que  l’exécutait  d’abord 
frère  Jacques,  avec  la  taille  latéralisée,  sur  laquelle  on 
s’est  tant  exercé  depuis.  Une  grande  différence  existe 
cependant  entre  ces  deux  manières  de  faire.  Dans  l’une, 
rincision  a  pour  but  principal  d’atteindre  le  côté  du  col 
vésical,  sans  comprendre  nécessairement  l’urètre;  dans 
l’autre,  au  contraire ,  la  portion  postérieure  de  ce  canal  est 
toujours  divisée,  tandis  que  la  vessie  elle-même  peut,  à  la 
rigueur,  être  respectée,  La  taille  latéralisée  consiste  essen- 
liellenient  en  une  incision  oblique  de  la  portion  prostatique 
de  Turèire,  y  compris  une  étendue  plus  ou  moins  considé¬ 
rable  de  la  portion  membraneuse  du  même  conduit.  Les  seuls 
procédés  qui  lui  appartiennent  sont  donc  évidemment  ceux 
dans  lesquels  l’opérateur  se  sert  d’un  cathéter  crénelé  pour 
diriger  l’instrument  tranchant  jusque  dans  la  poche  urinaire. 

A.  Procédé  de  Franco  ou  d'HunauU.  L’idée  de  la  méthode 
oblique  appartient  si  peu  à  frère  Jacques,  que  ce  moine  n’y 
est  arrivé  que  par  suite  des  représentations  de  ses  antago¬ 
nistes,  et  qu’elle  avait  été  assez  neltemeiu  émise  par  Franco, 
ainsi  que  par  F,  de  Kiidcn.  Franco  (1)  dit  formellement  que 
pour  inciser  le  périnée,  dans  la  lithotomie,  il  faut  préalable¬ 
ment  introduire  une  sonde  courbe  et  cannelée  dans  la  ves¬ 
sie,  que  cette  sonde  sert  de  conducteur  au  bistouri,  et  qu’on 
doit  diviser  le  col  de  la  poche  urinaire  obliquement, de  dedans 
en  dehors,  du  côté  de  l’ischion.  Il  veut,  à  la  vérité,  comme 
Tarin  (2),  que  cette  incision  soit  à  droite,  mais  il  est  possible 
qu’en  s’exprimant  ainsi,  il  ail  entendu  parler  de  la  droite  du 
chirurgien ,  ce  qui  correspondrait  à  la  gauche  du  malade. 
G.  Fabrice  suivit  évidemment  le  même  précepte,  déjà  donné 
aussi  par  A, de  La  Croix.  Cependant  c’est  à  Hnnauli  d’Angers 
qu’on  doit  le  plus  sur  ce  point.  Des  planches  qu’il  fit  exé¬ 
cuter,  mais  qui  n’ont  jamais  été  publiées,  montrent  qu’avec 
le  cathéter  cannelé,  on  peut  être  sûr  d’inciser  toujours  les 
mêmes  parties.  C’est  après  avoir  adopté  ses  conseils  que 
frère  Jacques  put  tailler,  en  1701  ,  trente-huit  calculenx  à 

(()  'Pfièxex  de  Palier,  t.  Ill,  liad.  franç. 

(3)  /àirl.,  t.  II. 
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Versailles  sans  en  perdre  un  seul ,  de  même  que  les  vingt- 
deux  malades  rassemblés  par  le  maréchal  de  Lorges  dans 
son  hétel  en  1703,  et  qu’il  obtint  de  si  brillants  succès  en 
Hollande,  puis  à  son  retour  en  France  (1).  Quoiqu’il  en  soit, 
rattemion,  un  moment  détournée  de  son  véritable  objet  dans 
la  première  moitié  du  dernier  siècle,  ne  permit  pas  de  saisir 
au  premier  abord  toute  l'importance  du  cathéter  crénelé  et 
de  la  taille  oblique  proprement  dite. 

15.  Procédé  de  Garengeot  et  de  Perchet.  Garengeot ,  qui  la 
découvrit  en  faisant  avec  Perchet,  chirurgien  de  la  Charité, 
des  essais  sur  le  cadavre,  et  la  mit  en  pratique  sur  un  enfant 
de  huit  ans  et  demi,  en  1729,  pendant  que  Morand  était  allé 
à  Londres  l’apprendre  de  Gheselden,  est  le  premier  qui 
semble  avoir  rétablie  la  taille  oblique  sur  les  bases  qu'Hu- 
nault  avait  d’abord  posées.  Le  cathéter,  introduit  dans  la 
vessie,  est  abandonné  à  un  aide  qui  le  presse  du  côté  gauche 
du  périnée.  Le  chirurgien  fait  une  incision  oblique,  du  raphé 
vers  le  milieu  de  l’espace  qui  sépare  l’ischion  de  l’ouverture 
anale,  avec  un  bistouri  ou  le  lilhoiome  ordinaires.  Cette  in¬ 
cision  ,  qui  doit  commencer  à  un  pouce  environ  au-devant 
de  l’anus,  comprend  les  téguments  et  la  couche  sous-cutanée. 
L'indicateur  gauche  sert  ensuite  de  guide  à  l’instrument 
tranchant,  pendant  qu’on  divise  les  autres  tissus  lame  par 
lame,  et  qu’on  ouvre  l’urètre.  Le  lithotome,  glissé  de  haut  en 
bas  ou  d’avant  en  arrière  sur  la  cannelure  du  cathéter,  pé¬ 
nètre  dans  la  vessie  en  traversant  la  prostate  obliquement 
en  dehors,  en  arrière  et  à  gauche;  après  quoi,  le  chirurgien 
s’en  sert  pour  agrandir  toute  la  plaie  en  le  retirant ,  et  en 
appuyant  sur  lui  avec  plus  ou  moins  de  force.  Afin  de  favo¬ 
riser  son  entrée,  dès  que  la  portion  membraneuse  de  l’urètre 
est  ouverte,  l’opérateur  recommande  à  l’aide  d’abaisser  un 
peu  la  plaque  du  cathéter  ou  l’abaisse  lui-même,  pour  en  re- 

(1)  F.  Jacitucs  n’est  pas  mort  en  1713,  comme  le  prétend  Sabatier.  Ar¬ 
rivé  (le  Rome  à  L'Etendonne,  ou,  suivant  Normand,  à  Arbagne  son  vil¬ 
lage,  en  juin  1714,  il  alla  passer  plusieurs  mois  é  Besançon,  et  demeura 
ensuite  assez  long-ieiiips  chez  les  bénédictins  pour  y  faire  bâtir  une  pe¬ 
tite  maison,  qu’il  abandonna  plus  lard  afin  de  loger  chez  son  ami  L.  Dé- 
carl  où  il  mourut  à  l’âge  de  soiiantc-neuf  ans,  en  1720  par  conséquent, 
puisqu’il  était  né  en  1G51. 
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lever  la  concavité  derrière  les  pubis ,  en  même  temps  qu’il 
incline  aussi  plus  ou  moins  le  poignet  de  la  main  droite  par 
en  bas.  De  cette  manière,  on  ne  court  pas  risque  de  se  four¬ 
voyer,  et  la  vessie  est  à  l’abri  de  toute  blessure. 

C.  Procédé  de  Ckeselden.  En  décrivant  le  procédé  de 
Cheselden,  Morand  donne  à  peu  près  la  même  idée  que 
Garengeot  de  la  taille  latéralisée  ;  seulement  il  semble  que 
son  intention  principale  ,  après  avoir  divisé  la  prostate,  fut 
de  ménager  considérablement  les  autres  tissus ,  de  faire 
une  plaie  semblable  à  une  sorte  de  canal  oblique  de  derrière 
en  devant,  de  la  vessie  vers  le  périnée.  D’ailleurs  ,  Chesel¬ 
den  a  modifié  plusieurs  fois  sa  manière  de  tailler.  Sa  première 
méthode  est  celle  que  j’ai  indiquée  précédemment  en  parlant 
de  la  taille  latérale ,  et  la  seconde  celle  que  Morand  fit  con¬ 
naître.  La  troisième,  celle  à  laquelle  il  s’était  arrêté,  est  fort 
différente  des  notions  qu’on  en  a  généralement  en  France. 
Le  chirurgien  anglais  donnait  dans  tous  les  cas  une  étendue 
de  deux  à  quatre  pouces  à  l’incision  extérieure  ,  incision  qui 
devait  tomber  entre  les  muscles  bulbo  et  ischio-caverneux , 
et  découvrir  l’urètre  jusqu’au  sommet  de  la  prostate.  Le  se¬ 
cond  temps  de  l'opération  comprenait  l’incision  des  parties 
profondes  mises  à  nu  par  la  première.  Pour  l’exécuter ,  Clie- 
selden  repoussait  fortement  l’anus  à  droite  et  en  arrière, 
au  moyen  de  l’indicateur  gauche  conduit  dans  l’angle  posté¬ 
rieur  de  la  plaie,  glissait  ensuite  sur  l’ongle  de  ce  doigt  un 
bistouri  légèrement  concave,  pénétrait  jusqu’au  col  de  la 
vessie  en  suivant  la  face  antérieure  du  rectum ,  tombait  sur 
la  cannelure  du  cathéter ,  pour  diviser  d’arrière  en  avant  et 
de  bas  en  haut  toute  l’étendue  de  la  glande  proslaio ,  en  atti¬ 
rant  vers  lui  son  Uihotome ,  dont  le  tranchant  était  tourné 
vers  la  symphyse  pubienne.  La  méthode  de  Cheselden  est, 
comme  on  voit,  très  distincte  de  la  taille  oblique  ou  latéra¬ 
lisée  suivie  par  les  praticiens  français.  Elle  attaque  ,  il  est 
vrai,  les  mêmes  parties  que  celles  de  Garengeot ,  mais  ,  tout 
en  ayant  l'air  de  mettre  mieux  en  garde  contre  la  blessure 
du  rectum  ,  elle  n’a  vraiment  que  des  difficultés  de  plus  dans 
la  manœuvre. 

D.  JîoudoUf  qui  pratiquait  aussi  la  taille  latéralisée,  peut- 
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être  même  avant  que  personne  Feùt  décrite  à  Paris,  en  avait 
fait  un  procédé  qui  ne  diffère  de  celui  de  Méry  que  par  la 
direction  qu’il  donnaità  la  plaie.  De  La  Faye  dit  effective¬ 
ment  ,  dans  ses  additions  au  Traité  do  Dionis ,  que  Boudou 
faisait  incliner  la  plaque  de  son  cathéter  vers  l'aine  droite , 
et  qu’après  avoir  incisé  la  portion  membraneuse  de  l’urètre, 
il  enfonçait  le  liihotome  le  lon(ï  de  la  cannelure  du  conduc¬ 
teur,  dès  lors  relevé  du  côté  des  pubis,  jusqu’au-delà  du 
col,  et  qu'il  divisait  la  prostate  obliquement  à  gauche  en  ra¬ 
menant  à  lui  r instrument  tranchant. 

E.  Procédé  de  Le  Bran.  Le  Dran  voulut  avoir  aussi  son 
procédé  particulier.  Une  fois  Turètre  incisé,  il  portait  une 
grosse  sonde  cannelée  jusque  dans  la  vessie,  retirait  aussitôt 
le  cathéter,  et  terminait  en  divisant  la  prostate  au  moyen 
d’un  bistouri  convexe ,  sorte  de  rondache  conduite  sur  la 
sonde,  et  qui  avait  environ  six  lignes  de  largeur.  Bien  que 
presque  insignifiante  par  elle-méine,  et  propre  plutôt  à 
compliquer  qu’à  simplifier  l’opération ,  cette  modifîcation  a 
cependant  trouvé  quelques  partisans.  Schmucker  (Ijdît  qu’au¬ 
cun  malade  n’en  doit  mourir  si  elle  est  bien  faite.  A.  Burns  en 
adopte  le  principe,  avec  cette  différence  qu’un  bistouri  ou 
un  lithotome  ordinaire  lui  semble  meilleur  que  la  rondache 
de  Le  Dran.  M.  J.  Bell,  qui  est  du  même  avis,  incise  de  la 
prostate  vers  l’ouverture  première  de  l’urètre  comme  Che- 
selden ,  au  lieu  de  porter  son  bistouri  d'avant  en  arrière, 
comme  Le  Dran  ;  et  M.  Allan  qui ,  comme  son  compatriote, 
porto  aussi  la  pointe  du  bistouri  jusqu’à  la  sonde,  en  passant 
derrière  la  prostate,  aime  mieux  retirer  à  la  fois,  en  les  te¬ 
nant  fermes  l’un  sur  l’autre ,  les  deux  instruments ,  comme 
on  le  fait  assez  communément  dans  l’opération  de  la  fistule 
à  l’anus.  U  serait  difficile  de  voir  en  quoi  la  taille  est  rendue 
plus  commode  ou  moins  dangereuse  par  ces  diverses  nuances 
du  procédé  principal. 

F.  Procédé  de  Lecat.  Une  manière  de  pratiquer  la  taille 
oblique  ou  latéralisée  ,  qui  fit  une  certaine  impression  dans 
le  temps  ,  est  celle  de  Lecat.  Le  cathéter  de  cet  opérateur  se 
terminait  par  un  manche  au  lieu  de  porter  une  plaque.  L’in- 

(t)  £ibl,  chif.  (la  lYord,  p,  39. 
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strument  dont  il  sc  servaii  pour  découvrir  eliociser  rui  èlre 
offrait  une  crénelure  latérale  près  de  son  dos ,  et  avait  reçu 
de  son  inventeur  le  nom  d’uréfrotome.  Lecat  eu  conduisait 
un  autre ,  terminé  par  une  extrémité  mousse ,  à  l’aide  de 
celui-ci,  jusque  dans  la  cannelure  du  cathéter  pour  traverser 
la  prostate ,  à  peu  près  comme  dans  le  second  procédé  de 
Cheselden  ,  c’est-à-dire  celui  qu’a  décrit  Morand.  Toutefois, 
le  tranchant  de  ce  second  bistouri  appelé  cystitome  ne  devait 
jamais  dépasser  le  bourrelet  vésical  qui  se  trouve  à  rentiée 
de  l’urètre,  ce  qui  fait  précisément  que  le  nom  de  cystitome 
ne  lui  convenait  en  aucune  manière.  Enfin,  le  chirurgien  de 
Rouen  avait  eu  un  moment  l’idée  de  remplacer  son  cystitome 
par  un  litUotome  caché,  nommé  par  lui  gorgeret  cystitome. 
Sa  devise  était;  Petite  incision  profonde^  large  incision  exté¬ 
rieure.  On  voit  qu’il  avait  déjà  pressenti  les  dangers  de  dé¬ 
passer  les  limites  de  la  prostate ,  et  qu’il  aimait  mieux  dilater 
qu’inciser  l’entrée  de  la  vessie.  Sa  méthode,  qui  n’a  point 
reçu  l’assentiment  général ,  quoiqu’il  en  retirât  des  succès 
incontestables,  a  cependant  continué  d'être  suivie  par  quel¬ 
ques  praticiens.  Pouleau ,  qui  l’avait  légèrement  modifiée, 
en  a  obtenu  de  si  grands  avantages ,  que ,  dans  les  hôpitaux 
de  Lyon,  elle  est  encore  assez  fréquemment  usitée,  üu  chi¬ 
rurgien  de  Venise,  M.  Paiola ,  qui  en  a  augmenté  la  com¬ 
plication  en  ajoutant  un  nouvel  instrument  à  ceux  de  Lecat , 
y  a  ,  dit-on  ,  eu  recours  cinq  cents  fois ,  sans  perdre  un  seul 
malade  !  Celte  assertion  est  tellement  étrange  ,  que  si  Lan- 
genbeck  ne  parlait  point  avec  éloge  de  son  auteur,  elle  ne 
mériterait  pas  la  moindre  attention. 

On  voit  dans  la  thèse  de  M.  Dumont,  qu’à  l’hôpital  de 
Rouen,  M,  Flaubert  suit  également  l’axiomc  posé  par  Le¬ 
cat,  et  que,  pour  lui ,  une  peiile^incision  avec  de  larges 
dilatations  est  un  précepte  dont  le  chirurgien  ne  devrait  ja¬ 
mais  s’écarter.  Delpech  pense  aussi  qu’il  y  a  moins  de 
danger  à  dilater  le  col  de  la  vessie,  à  Se  déchirer  même, 
qu’à  l’inciser  largement ,  et  que ,  sous  ce  rapport ,  la  règle 
de  Lecat  doit  continuer  de  faire  loi.  If  y  a  sous  ce  précepte 
une  vérité  importante  qui  ne  pouvait  être  bien  sentie  que 
dans  ces  derniers  temps,  parce  que  la  raison  anatomique 
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n’en  avait  point  été  foiraellement  indiquée  :  c’est  que  la 
taille  renfermée  dans  le  cercle  de  la  prostate  est  infiniment 
moins  dangereuse  que  celle  dont  les  incisions  dépassent  les 
limites  de  cette  glande. 

G.  Procédé  de  Moreau.  Un  chirurgien  de  l’Hôtel-Bleu 
de  Paris,  Moreau,  rejetait  toutes  ces  complications,  et  pra¬ 
tiquait  la  taille  latéralisée  de  la  manière  suivante.  Son  liiho- 
tome  ressemblait  jusqu’à  un  certain  point  à  l'ancien  liiliotome 
de  Collot.  Il  incisait  largement  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané;  ouvrait  la  portion  membraneuse  de  l’ urètre; 
relevait  le  cathéter  derrière  les  pubis ,  en  même  temps  qu’il 
enfonçait  le  bistouri  dans  la  vessie  ;  élevait  fortement  le  poi¬ 
gnet  de  la  main  droite  pour  inciser  obliquement  la  prostate , 
et  rabaissait  ensuite  pour  reporter  le  tranchant  de  son  cou¬ 
teau  en  arrière,  au  moment  où  il  le  ramenail  à  rextérieur. 
Moreau  se  proposait  de  faire  une  large  ouverture  au  col  de 
la  vessie  afin  d*eii  extraire  facilement  la  pierre ,  une  ouver¬ 
ture  plus  large  encore  aux  téguments  pour  prévenir  bin filtra¬ 
tion  ou  les  abcès ,  de  n’inciser  que  très  peu  les  parties  inter¬ 
médiaires  afin  de  ménager  les  artères  du  périnée  qui  y  sont 
principalement  logées,  et  d’éviter  aussi  le  rectum  ;  en  sorte 
que  la  plaie  de  son  opération  devait  représenter  un  dou¬ 
ble  triangle  dont  la  partie  étranglée  était  au  milieu  de  sa 
longueur. 

H.  Procédé  de  F.  Côme.  Une  modification  de  la  taille 
latéralisée  qui  occupa  vivement  les  esprits,  est  celle  dont 
frère  Côme  se  donna  comme  l’inventeur  en  1748.  Ce  reli¬ 
gieux  avait  imaginé  un  instrument  qui ,  introduit  fermé  par 
l’Incision  de  l’urètre  jusque  dans  la  vessie,  s’ouvre  par  la 
pression  qu"on  exerce  sur  la  bascule  de  son  extrémité  ex¬ 
terne,  et  coupe  la  prostate  de  dedans  en  dehors,  au  moment 
où  on  le  retire.  Connu  depuis  sous  le  nom  de  lithotome  ca¬ 
ché^  cet  instrument  parut  d’abord  offrir  de  nombreux  avan¬ 
tages.  Son  manche,  taillé  à  pans,  numérotés  par  les  chiffres 
5,  7,  9, 11, 13  et  15,  est  disposé  de  telle  sorte,  qu’en  tour¬ 
nant  l’uii  ou  l'autre  de  ces  chiffres  du  côté  de  la  bascule, 
on  est  sùr  d’avoir  une  ouverture  correspondante  du  côté  do 
son  extrémité  vésicale.  On  sait  donc  d’avance,  et  d’une  ma- 
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nière  certaine,  qu’il  incisera  le  col  de  la  vessie  dans  l’éten¬ 
due  de  sept,  neuf,  onze,  treize  ou  quinze  lignes,  suivant 
qu'on  a  choisi  l’une  ou  l’autre  des  dimensions  indiquées, 
avant  de  l’introduire.  Franco  parle  d’un  instrument  du  même 
genre,  et  le  bistouri  caché  de  Bienaise  n’eu  diffère  pas  sen¬ 
siblement.  On  lui  reproclia  d’être  sujet  à  s’échapper  de  la 
cannelure  du  cathéter,  à  glisser  entre  la  vessie  et  les  parties 
environnantes,  à  blesser  le  rectum  au  moment  où  on  le  re¬ 
tire,  à  diviser  les  vaisseaux  honteux,  et  surtout  à  perforer 
la  poche  urinaire  elle-même,  une  fois  quelle  se  vide  par  la 
plaie  du  périnée.  C’est  pour  remédier  à  ce  dernier  inconvé¬ 
nient  qu’un  chirurgien  de  Reims,  Caquet,  en  lit  émousser 
la  pointe.  Du  reste,  comme  il  n’a,  en  dernière  analyse,  que 
l’avantage  d’inciser,  dans  une  étendue  déterminée,  les  mê¬ 
mes  parties  qu’on  divise  avec  les  autres  liiholomes,  il  a  pu 
être  loué  ou  rejeté  tour  à  tour  avec  une  apparence  de  rai¬ 
son.  Les  chirurgiens  qui  ont  peu  Thabilude  des  grandes 
opérations,  qui  ne  sont  pas  sûrs  de  leur  main,  qui  ne  con¬ 
naissent  pas  dans  la  perfection  les  dispositions  anatomiques 
du  périnée,  et  qui  osent  néanmoins  pratiquer  la  taille,  peu¬ 
vent,  doivent  même  lui  accorder  la  prélèrence.  Le  gorgeret 
lilhotome,  formé  de  deux  pièces  mobiles  l’une  sur  l’autre, 
que  Bromfield  a  voulu  lui  substituer,  est  incomparablement 
plus  défectueux.  Quant  aux  modifications  que  lui  ont  fait 
subir  M.  Evans  de  Londres,  et  divers  opérateurs  en  France, 
modifications  qui  portent  presque  toutes  sur  son  manche  et 
sa  bascule,  elles  sont  de  trop  peu  d’importance,  trop  évi¬ 
demment  de  simples  objets  de  goût,  pour  que  je  m’arrête  à 
les  décrire  ici. 

I.  F.  Côme  se  conduisait  comme  dans  la  taille  latéralisée 
ordinaire,  jusqu’à  l’incision  de  la  partie  membraneuse  de 
Turèlre.  Le  lilhotome,  porté  sur  l’ongle  de  l'indicateur  gau¬ 
che  dans  la  crénelure  dn  conducteur,  devait  être  aussitôt 
engagé  fermé  dans  la  vessie.  Alors  le  chirurgien  saisissait 
lui-même  le  cathéter  de  la  main  gauche,  afin  d’en  abaisser 
la  plaque  et  d’en  relever  la  concavité  derrière  le  pubis,  pen¬ 
dant  que,  de  la  main  droite,  il  poussait  sur  sa  rainure  la 
pointe  du  bistouri  caché,  qui  se  trouvait  ainsi  conduit  dans 
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Ja  cavité  vésicale.  Le  cathéter,  devenu  inutile,  est  sur-le- 
champ  retiré  de  l’urètre.  Après  s’êlre  assuré  de  nouveau  de 
l’existence  du  calcul,  qu’on  louche  facilement  avec  l’exiré- 
niîlé  du  lithoiome,  l’opérateur  embrasse  la  tige  de  cet  instru¬ 
ment  de  la  main  gauche  avec  le  pouce  et  l’indicateur  demi- 
fléchis;  l’ouvre,  en  pressant  sur  la  bascule  avec  la  main 
droite;  en  appuie  fortement  le  dos  un  peu  à  droite  contre 
la  symphyse  pubienne  ;  en  dirige  le  tranchant  en  arrière  et  à 
gauche;  le  retire, en  élevant  modérément  son  manche,  jus¬ 
qu’à  ce  que  sa  lame  ait  franchi  la  prostate;  lâche  en  ce  mo¬ 
ment  sa  bascule  ;  le  laisse  se  refermer  par  degrés  ;  l’abaisse 
de  plus  en  plus,  et  de  manière  que,  depuis  le  col  de  la  vessie 
jusqu’aux  téguments,  son  tranchant  ait,  en  quelque  sorte, 
parcouru  une  moitié  de  cercle,  dont  la  convexité  serait  tour¬ 
née  en  avant  ,  à  peu  près  comme  dans  le  procédé  de  Moreau. 

J.  Procède  de  Guérin.  F.  Côme  est  loin  d’être  le  seul 
qui  ait  proposé  un  instrument  particulier  pour  diminuer  les 
dangers  de  la  lithotomie.  Depuis  lui,  il  en  a  encore  été  ima¬ 
giné  une  foule  d’autres,  ayant  pour  but,  les  uns,  de  rendre 
plus  sûre  l’ouverture  de  l’urètre,  les  autres,  d’inciser  avec 
moins  de  danger  la  prostate  ou  le  col  de  la  vessie.  Parmi  les 
premiers  se  trouvent  diverses  sortes  de  cathéters,  celui  de 
Guérin,  par  exemple,  qui  est  tellement  construit,  qu’une  fois 
place,  son  extrémité  externe  est  assez  fortement  abaissée 
pour  regarder  directement  la  partie  la  plus  convexe,  c’est- 
à-dire  la  cannelure  de  sa  moitié  urétrale.  Ce  cathéter  est  en 
outre  terminé  par  une  sorte  de  tête  percée,  à  travers  la¬ 
quelle  peut  être  porté  un  long  trois-quarts  cannelé  sur  sa 
face  inférieure,  et  qui,  poussé  sur  le  périnée,  tombe  néces¬ 
sairement  dans  la  fente  du  cathéter  lui  même,  sans  être  ex¬ 
posé  à  se  dévier.  On  sent  que,  dès  lors,  l’incision  des  parties 
molles  extérieures  est  extrêmement  facile,  et  que  l’ouvei'' 
turc  de  Turètre  n’offre  plus  le  moindre  embarras.  Pour  le 
reste,  l’opérateur  se  comporte  comme  ü  a  été  dit  en  parlant 
de  la  taille  médiane.  Un  instrument  qui  ne  diffère  guère  de 
celui  de  Guérin,  qu’en  ce  qu’il  est  formé  de  deux  moitiés 
qui  s’articulent  par  une  charnière  à  l’extérieur,  a  été  mis  en 
usage  en  Angleterre  par  M.  Earle,  dans  les  mêmes  vues 
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que  celui  du  praticien  de  Bordeaux.  Deschamps  en  signale 
un  troisième  qui  appartient  encore  à  la  même  catégorie ,  et 
M,  Smith  (!)  en  a  imaginé  un  quatrième  qui  ne  diffère  pas. 
sensiblement  de  celui  de  Guérin. 

Si  l’ouverture  de  Turètre  était  réellement  le  point  difficile 
dans  l’opération,  ces  sortes  de  cathéters  rempliraient  parfai¬ 
tement  le  but.  Mais,  pour  peu  que  l’opérateur  ait  de  connais¬ 
sance  et  d’habileté,  ce  n’est  jamais  ce  temps  de  la  lithotomie 
qui  l’arrête.  En  conséquence,  les  instruments  de  MM.  Guérin, 
Smith  etEarle  resteront,  comme  tant  d’autres,  une  affaire 
de  caprice  ou  d’utilité  personnelle.  Le  cathéter  ordinaire, 
dont  M,  Ch.  Bell  a  fait  transporter  la  cannelure  sur  le  côté, 
afin  de  pouvoir,  tout  en  le  laissant  sur  la  ligne  médiane,  in¬ 
ciser  obliquement  à  gauche  quand  on  arrive  à  la  prostate  , 
n’est  véritablement  propre  qu’à  augmenter  les  difficultés  de 
l’opéralion.Quant  au  cathéter  droit  que  vanteM.Zaviziano(2), 
ou  à  peine  recourbé  dans  l’étendue  d’un  demi-pouce  vers  le 
bec,  tel  que  l’emploie  M.  Key,  il  ne  me  parait  pas  non  plus 
avoir  une  importance  réelle,  ni  d’avantage  incontestable  sur 
les  autres. 

K.  Taille  au  bistouri.  Les  instruments  imaginés  dans  l’in¬ 
tention  de  rendre  l’ouverture  de  la  vessie  plus  facile  et  plus 
sure,  sont  de  deux  ordres.  Il  en  est  effectivement  qui  ne 
diffèrent  que  par  de  faibles  nuances  des  bistouris  ordinaires, 
tandis  que  les  autres  sont  bien  de  véritables  instruments  par¬ 
ticuliers.  Ainsi,  le  lilhotome  de  Cheselden,  un  peu  concave 
sur  le  dos,  s’est  transformé  entre  les  mains  d’A.  Dubois  en 
un  petit  couteau  à  manche  fixe,  qui,  autrement,  diffère  à  peine 
du  bistouri  convexe.  En  Angleterre,  Blizard  emploie  un 
bistouri  long, étroit,  à  manche  fixe  comme  celui  du  chirurgien 
français,  et  dont  la  pointe  est  terminée  du  côté  du  dos,  par 
une  sorte  de  stylet  mousse.  Klein,  Langcnbeck,  Kern,  Græfe 
en  Allemagne,  ont  aussi  chacun  un  lithotome  qui  rentre, 
commip  les  précédents,  dans  la  classe  des  couteaux  simples 
ou  des  bistouris  modifiés;  mais,  pour  quiconque  veut  y  re¬ 
garder  de  près,  il  est  évident  que  tout  cela  est  entièrement 

(])  BalthnOfe  nied,  and  snrg.  journal,  &vril  tS33. 

(2)  Mém,  sur  t’usaffe  de  la  sonde  droiie,  L832. 
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facultatif,  qu’il  est  à  peu  près  indifférent  d’adopter  l’un  ou 
l’autre  deces  instruments, qne  le  bistouri  simple  ou  boutonné 
pourrait, à  la  rigueur,  remplacer  avantageusement.  Il  yalong- 
temps  que  Dupuytren,  que  M.  Molt,  qu’un  certain  nombre  de 
chirurgiens  de  Londres  ont  également  fait  cette  remarque, 
savoir  que  le  bistouri  droit  ordinaire  est  tout  aussi  propre 
que  les  lithotomes  les  plus  compliqués  à  pénétrer  dans  la 
vessie,  à  diviser  convenablement  la  prostate  en  ressortant, 
quand  il  est  conduit  par  une  main  habile.  Dupuytren  a  même 
pratiqué  ta  taille  en  enfonçant  par  ponction  le  bistouri  droit 
jusqu’à  la  cannelure  du  cathéter,  puis  dans  la  vessie,  de  ma¬ 
nière  à  diviser  tout  à  ta  fois,  en  le  retirant,  la  prostate  et  la 
totalité  des  tissus  qui  forment  le  périnée. 

Ce  procédé ,  qui  assimile  la  lithotomie  à  une  simple  ou¬ 
verture  d’abcès,  est  plus  facile  qu’on  ne  pense.  Je  l'ai  fré¬ 
quemment  essaye  sur  le  cadavre,  en  faisant  manœuvrer  les 
opérations  aux  élèves  ;  mais  comme  il  ne  peut  avoir,  en  dé¬ 
finitive,  d’autre  avantage  que  de  rendre  l’opération  plus 
prompte  d’une  demi-minute,  je  ne  pense  pas  que  la  pru¬ 
dence  permette  d’ériger  en  règle  un  pareil  tour  do  force. 
Si  on  voulait  se  servir  du  bistouri  simple  ,  il  faudrait  donc 
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ouvrir  l’urètre  comme  a  rordinaire,  et  le  glisser  ensuite  sur 
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la  cannelure  du  cathéter,  en  se  comportant  comme  avec  les 
autres  espèces  de  lithoiomes.  C’est  ici  que  mon  cathéter 
double  et  à  fenêtre  serait  applicable.  Les  instruments  spé¬ 
ciaux  dont  il  me  reste  à  parler  sont  connus  sous  le  titre 
commun  de  gorgerets. 

L.  Procédé  d'Hawkins,  Les  premiers  gorgerets  employés 
dans  la  lithotomie  ne  furent  qu'une  simple  gouttière  termi¬ 
née  d’un  coté  par  un  stylet  ou  un  bouton,  et  par  une  sorte  de 
manche  à  l’autre  extrémité.  Ou  s’en  servait  pour  remplacer 
le  cathéter,  et  on  s’en  sert  encore  dans  presque  toutes  les 
espèce  de  taille ,  pour  rendre  plus  facile  l’introduction  des 
leneites.  Sous  cette  forme ,  ils  ont  des  bords  mousses,  ar¬ 
rondis,  afin  de  ne  pas  exposer  à  blesser  les  parties.  Ce  n’est 
que  vers  le  milieu  du  dernier  siècle,  qu’un  chirurgien  an¬ 
glais,  HaAvkins,  eut  l’idée  de  transformer  le  gorgeiet  en  li- 
ihoiome,  c’est-ù-dire  de  le  rendre  tranchant  près  de  la  pointe 
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sur  Vun  de  ses  bords.  Cet  instrument  »  que  la  plupart  des 
chirurgiens  anglais  adoptèrent ,  est  employé  de  la  manière 
suivante  :  une  fois  la  portion  membraneuse  de  l’urètre  ou¬ 
verte,  le  chirurgien  saisit  le  gorgeret  par  son  manche,  en 
porte  le  bouton  dans  la  crénelure  du  caihéler,  et  le  pousse 
jusque  dans  la  vessie,  en  ayant  soin  qu’il  n’abandonne  point 
ce  dernier  instrument,  qu’on  relève  par  un  mouvement  de 
bascule  derrière  le  pubis  à  mesure  que  le  gorgeret  divise 

ê 

le  côté  gauche  de  la  prostate.  -, 

r 

La  simplicité  apparente  du  gorgeret  d’Hawkins  n’enipéclia 
point  ses  partisans  eux-mêmes  d’en  remarquer  les  défauts. 
Bell  trouvant  que  sa  portion  émoussée  était  trop  large,  la  Ht 
rétrécir  pour  l’empécher  de  déchirer  ou  de  contondre  les 
parties.  Desault  en  fit  disparaître  la  concavité  ,  en  re¬ 
porta  le  boulon  tout-à-fait  à  droite  sur  le  bord  mousse,  et 
adopta  d’ailleurs  la  modification  de  Bell.  Craignant  qu’il  ne 
vînt  à  s’échapper  du  cathéter,  à  se  fourvoyer  entre,  le 
rectum  et  la  vessie,  comme  MM.  A.  et  S.  Cooper  (üsenten 
avoir  été  souvent  témoins,  Blicke  en  a  fait  arranger  le  bou¬ 
ton  de  telle  manière  qu’il  ne  puisse  point  s’échapper  avant 
d’être  arrivé  près  de  l’extrémité  du  conducteur.  Celui  d’A- 
bernelhy  représente  pour  ainsi  dire  une  gouttière  trian¬ 
gulaire,  ainsi  que  cela  se  remarque  aussi  dans  le  gorgeret 
de  Cline,  ou  bien  on  demi-canal  cylindrique  comme  celui 
d'IIawkins.  Dorsey  en  a  fait  figurer  un  dont  la  lame,  facile 
à  démonter,  offre  partout  la  même  largeur,  et  dont  l’extré¬ 
mité  libre,  coupée  obliquement  comme  celle  du  kystotome 
de  Desault,  est  seule  tranchante.  Enfin,  Scarpa,  qui  s’en  est 
déclaré  le  partisan,  s’est  longuement  étendu  pour  démontrer 
que  le  gorgeret  doit  avoir  un  tranchant  très  étroit  dans  l’é¬ 
tendue  de  deux  lignes  vers  son  bouton,  de  plus  en  plus  large 
jusqu’à  ce  qu’il  ait  acquis  un  diamètre  transversal  d’environ 
sept  lignes,  et  que  ce  tranchant  doit  être  coudé  sous  un  an¬ 
gle  do  soixante-neuf  degrés  sur  le  bord  qui  en  représente 
le  dos,  afin  que,  en  incisant  la  prostate,  il  puisse  faire  à  celle 
glande  une  plaie  dont  l’angle  serait  également  de  soixante- 
neuf  degrés,  eu  égard  à  Taxe  de  l'urètre.  Quelques  chirur¬ 
giens  anglais,  Dease  et  Mair,  entre  autres ,  crurent  donner 
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plus  de  sûreté  à  son  emploi  en  adoptant  la  sonde  de  Le  Dran 
pour  le  conduire  ;  mais  cette  proposition  n’a  point  eu  et  ne 
devait  point  avoir  de  suite. 

En  France,  le  gorgeret  n’a  trouvé  qu’un  petit  nombre  de 
défenseurs,  et  M.  Kôux  est  à  peu  près  ie  seul  qui  s’en  serve 
à  Paris.  La  plus  simple  réflexion  suffit  pour  faire  voir  le 
peu  de  valeur,  je  dirais  presque  l’insignifiance,  des  diverses 
modifications  qu’on  lui  a  fait  subir.  C’est  ie  gorgeret  comme 
instrument  spécial ,  et  non  tel  gorgeret  en  particulier,  qu’il 
importait  d’examiner;  et  je  m’étonne  que  les  auteurs  d'un 
aussi  grand  nom  sc  soient  perdus  en  discussions  relatives  à 
cet  objet. 

Il  est  certain  qu’avec  le  gorgeret  on  ne  blessera  jamais  le 
rectum  ni  l’artère  lionleuse,  à  moins  qu’il  n’existe  quelque 
variété  anatomique  ;  qu’on  ne  peut  pas  non  plus  dépasser 
les  limites  de  la  prostate.  Mais  la  seule  raison  de  ces  avan¬ 
tages  se  trouvant  dans  le  peu  d’étendue  qu’il  donne  à  l’inci¬ 
sion,  il  est  clair  qu'on  en  obtiendrait  autant  d’un  lithotomc 
quelconque,  si  on  s’en  tenait  à  une  plaie  de  six  ou  sept  lignes. 

Ses  inconvénients  sont  de  tracer  une  voie  toujours  de 
môme  largeur,  quel  que  soit  le  volume  de  la  pierre,  d’expo¬ 
ser,  plus  qu’aucun  autre  instrument,  à  blesser  la  paroi  pos¬ 
térieure  de  la  vessie,  à  traverser  même  cette  poche,  comme 
dit  l’avoir  vu  M.  Earle,  et  surtout  de  diviser  les  tissus  en  les 
poussant  devant  lui,  en  écartant  les  diverses  couches  du  pé¬ 
rinée  les  unes  des  autres,  de  les  relâcher  en  quelque  sorte, 
au  lieu  de  les  tendre  ou  de  les  presser  de  haut  en  bas,  comme 
le  font  le  lithotome  caché,  par  exemple,  et  la  presque  tota¬ 
lité  des  instruments  tranchants  employés  par  les  divers  opé¬ 
rateurs  dans  ce  second  temps  de  l’opération;  enfin  de  dilater, 
de  conlondre  en  même  temps  qu’il  divise,  d'obliger  l’opé- 
raleur  à  en  avoir  de  différentes  dimensions,  et  de  ne  point 
permettre  une  incision  de  plus  de  huit  à  neuf  lignes. 

Un  dé  ses  avantages,  peut-être  le  plus  incontestable,  bien 
qu’il  n’ait  point  été  remarqué,  se  trouve  dans  la  direction 
qu’il  donne  à  l’incision  de  la  prostate,  incision  semi-lunaire, 
dont  la  convexité  regarde  en  arrière  et  à  droite  ,  dont  l’arc 
ayant  une  corde  d’environ  sept  lignes,  doit  pouvoir  s’agran- 
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dir  sans  déchirure,  de  deux  à  trois  lignes,  quand  on  vient  à 
rallonger  pendant  l’extraction  du  calcul.  Sous  ce  point  de 
vue,  le  gorgeret  de  Desauh  est  évidemment  le  moins  con¬ 
venable  de  tous;  car,  pour  atteindre  le  but,  il  faudrait,  tout 
en  augmentant  sa  largeur  du  côté  du  tranchant,  conserver 
sa  forme  primitive  de  gouttière  ou  de  demi-canal.  Dans  ce 
sens,  au  surplus,  il  cesserait  d’appartenir  à  la  taille  latéra¬ 
lisée  ou  oblique  proprement  dite.  L'incision  serait  plutôt 
transversale  que  dirigée  vers  l’ischion  gauche  ;  d’où  un  nou¬ 
vel  inconvénient,  puisqu'on  agirait  sur  un  rayon  de  la  pros¬ 
tate  moins  long  que  celui  qui  doit  être  incisé  dans  le  pro¬ 
cédé  de  frère  Côme,^de  Cheselden,  ou  de  Garengeot. 

M.  Procédé  de  Thomson.  Cette  déviation  de  la  ligne  pri¬ 
mitivement  ^indiquée  dans  l’appareil  latéralisé  n’est  pas  la 
seule,  après  tout,  qu’on  ail  proposée.  En  1808,  Thomson, 
voulant  éviter  aussi  le  rectum  et  les  artères  périnéales,  eut 
la  pensée  d’inciser  avec  le  lithoiome  ordinaire ,  non  en  bas  , 
mais  bien  en  . haut  et  un  peu  en  dehors,  quand  une  incision 
de  quelques  lignes  en  arrière  ne  lui  semblait  pas  devoir  suf¬ 
fire  à  l’extraction  de  la  pierre.  A  peu  près  à  la  même  époque, 
DiipuytreUf  ayant  pour  but  d’éviter  les  mêmes  organes,  crut 
devoir  conduire  son  incision  presque  directement  en  haut  ; 
c’est-à-dire  que',  arrivé  dans  la  vessie ,  il  tournait  le  tran¬ 
chant  de  son  bistouri  ou  du  lithotome  de  frère  Côme  en 
haut  et.  un  peu  à  droite,  parallèlement  à  la  branche  ischio- 
pubieniie,  comme  pour  gagner  la  symphyse.  Incisant  la  pros¬ 
tate  en  arrière  et  à  gauche,  puis  en  avant  et  à  droite,  M.  Pan- 
taléo  (î)  n'a  réellement  fait  que  reproduire  la  pensée  de 
Thomson.  Ces  modifications  ont  dû  être  abandonnées  même 
par  leurs  auteurs,  attendu  qu’on  divise  alors  la  prostate 
dans  le  sens  de  sa  moindre  épaisseur,  qu'on  en  dépasse 
presque  inévitablement  les  limites,  et,  mieux  encore,  parce 
qu’on  est  obligé  d’extraire  le  calcul  par  un  point  plus  rétréci 
du  détroit  inférieur  que  dans  la  taille  oblique  postérieure. 

N.  Procédé  de  Boyer.  Boyer,  qui  se  servait  presque  tou¬ 
jours  du  lithotome  caché,  et  qui  passait  pour  êlre  très  Iieu- 

(1)  C(î5.  IftSi,  ï».  4 U. 
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reux  dans  ses  opérations  de  taille,  n'incisait  dans  le  sens 
d'aucune  des  lignes  qui  viennent  d’étre  indiquées.  Au  lieu 
d’appuyer  le  dos  de  son  instrument  du  côté  de  fa  symphyse, 
il  le  tient  ferme  contre  la  branche  ischio-pubîenne  droite, 
de  manière  à  pouvoir  en  diriger  le  tranchant  presque  com- 
pléienient  en  travers  et  à  gauche  pendant  qu’il  le  relire,  et 
à  diviser  la  prostate  de  dedans  en  dehors  comme  tout  le 
inonde.  Quand  on  agit  ainsi,  le  rectum,  l’artère  honteuse, 
n’ont  rien  à  craindre,  non  plus  que  Tarière  transverse,  dont 
la  direction  est  à  peu  près  parallèle  à  celle  de  l’incision,  et 
rarlère  superficielle  est  réellement  la  seule  qu’on  puisse 
atteindre.  Une  telle  modification  serait  à  Tabrî  de  tout  re¬ 
proche,  si  la  prostate  ne  devait  pas  être  divisée  dans  le 
sens  d’un  de  ses  rayons  les  plus  courts,  s’il  était  possi¬ 
ble  de  donner,  sans  en  dépasser  la  circonférence,  plus  de 
sept  à  huit  lignes  à  son  incision.  Le  lithotome  ainsi  dirigé 
offre  en  effet  tous  les  avantages  du  gorgeret ,  sans  en  con¬ 
server  les  inconvénients, 

O.  L’auteur.  S’il  est  vrai  que  le  problème  à  résoudre 
dans  l’opération  de  la  taille  oblique  soit  d’ouvrir  aussi  lar¬ 
gement  que  possible  la  prostate,  sans  en  dépasser  le  con¬ 
tour,  l’incision  dirigée  en  bas  et  en  dehors  est  évidemment 
la  seule  qui  doive  être  adoptée.  Bans  cette  hypothèse,  le 
procédé  de  Thomson  et  celui  que  Dupuytren  a  voulu 
mettre  un  instant  en  usage,  ne  méritent  plus  d’être  discutés. 
La  règle  adoptée  par  Boyer,  permettant  d’incliner  un  peu 
le  tranchant  du  bistouri  vers  l’ischion,  vaut  infiniment  mieux, 
Pour  une  ligne  peut-être  qu’elle  fait  perdre  à  l’ouverture 
possible  de  la  prostate,  on  se  procure  des  avantages  incon¬ 
testables,  eu  égard  au  rectum  et  aux  artères.  Quant  h  l’in¬ 
cision  pratiquée  à  la  manière  de  Boudou ,  de  Garengeot,  de 
Morand,  de  Le  Bran,  de  Moreau,  de  Dubois,  J.  et  Ch,  Bell, 
de  tous  ceux  enfin  qui  préfèrent  le  bistouri  aux  liihotomes 
particuliers,  et  qui  cherchent  é  ouvrir  largement  le  col  de  la 
vessie,  il  est  à  peu  près  indifférent  d’imiter  l’un  ou  l'autre, 
toutes  les  fois  qu’on  aura  soin  de  donner  une  étendue  suf¬ 
fisante  i\  l’ouverture  des  téguments  et  des  autres  parties 
constituantes  du  périnée.  La  méthode  de  Lecat  présente 
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deux  objets  à  considérer  :  les  instruments  dont  se  servait 
l’inventeur,  instruments  qui  peuvent  être  remplacés  par 
une  infinité  d’autres;  2"  Vidée  de  no  pratiquer  qu’une  pe¬ 
tite  incision  à  l’entrée  de  îa  vessie.  C’est  par  ce  point  seu- 

^  à  » 

lement  que  la  taille  de  Lecat  mérite  d'être  distinguée.  De  La 

4  ^  -  4  ^ 

Motte  avait  déjà  soutenu  qu’il  y  a  moins  de  danger  à  dilater, 
à  déchirer  même,  jusqu’à  un  certain  point,  Ventrée  de  la 
poche  urinaire,  qu’à  l’inciser.  Au  demeurant,  il  n’est  guère 
permis  d’en  contester  la  justesse.  Le  tort  de  ceux  qui- Vont 
défendue,  est  de  n’en  pas  avoir  compris  la  raison  matérielle* 


d’en  avoir  outré  l’extension.  En  effet,  les  petites  incisions 
dont  parle  Lecat  n’ont  d’avantage  sur  les  grandes,  qu’en  ce 
qu’elles  permettent  de  se  renfermer  dans  lé  cercle  de  là 
prostate,  d’oü  il  suit  que  les  autres  tailles ‘h’expo'sbronl  à 
aucun  danger  de  plus,  tant  qu  elles  ne  dépasseront  point  le 
contour  de  celle'glande. 

J’ai  dit  plus  haut  ce  qu’il  faut  penser  du  gorgeret  et  de  ses 
diverses  espèces.  Reste  l’instrument  de  frère  Côme,  auquel 
on  ne  peut  véritablement  refuser  une  grande  sûreté,  une 
grande  simplicité  dans  lé  mécanisme,  et  de  pouvoir  être  em¬ 
ployé  plus  facilement  que  lé  bistouri  par  la  majorité  des 
opérateurs.  Les  principaux  dangers  de  la  taille  oblique , 

venant  de  la  lésion  du  rectum ,  de  l’artère  honteuse , ‘et  des 

1.1 

artères  transverse  ou  superficielle,  tous  les  instruments,  à 
l'exception  du  gorgeret,  offrent  sous  ce  rapport  à  peu  près 
le  même  inconvénient.  Pourvu  qu’on  se  soit  assuré  de 
Vélat  de  l’intestin  ,  en  y  portant  le  doigt,  qu’on  ait  eu  soin 
de  ne  pas  donner  trop  de  dimension  à  la  plaie  profonde, 
et  de  conduire  le  liihotome  avec  quelque  habileté ,  on  no 
le  perforera  point.  L’artère  honteuse,  étant  toujours  située 


sur  le  contour  de  l’arcade  pubienne,  par  conséquent  bien 
au-delà  des  limites  de  la  prostate,  ne  court,  en  réalité, 
aucun  risque  d’être  blessée,  L’arlère  superficielle,  ayant 
son  siège  dans  la  couche  sous-culanée,  serait  trop  facile  à 
saisir,  à’ tordre,  à  lier,  à  cautériser,  pour  que  son  ouver¬ 
ture  soit  bien  redoutable.  La  tiansverse  du'  périnée,  or¬ 
dinairement  assez  petite,  ne‘ sera  sûrement  évitée  que  si 
l’incision  de  l’urètre  ne  commence  pas  trop  près  du  bulbe. 


/ 
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OU  trop  loi»  de  la  prostate.  Heureusement  que  l’hémorrlia- 
gie  qui  en  résulte  est  rarement  assez  abondante  pour  deve¬ 
nir  grave.  Ce  n’est  donc  que  dans  le  cas  d’anomalie ,  de  dé¬ 
viation  dans  la  direction  de  ces  vaisseaux  ,  ou  d’excès  dans 
leur  volume,  qu’il  peut  y  avoir  du  danger,  sous  ce  point  de 
vue,  à  pratiquer  la  taille  latéralisée.  Une  difficulté  plus  fâ¬ 
cheuse  est  de  ne  pouvoir  obtenir,  par  celte  méthode,  qu'une 
ouverture  de  dix  à  douze  lignes  tout  au  plus,  trop  petite,  en 
conséquence  ,  pour  permettre  la  sortie  des  calculs  volumi¬ 
neux.  C’est  dans  le  but  de  remédier  à  cet  inconvénient  réel, 
indépendant  de  tous  les  procédés  et  de  tous  les  opérateurs, 
que  la  méthode  suivante  a  été  préconisée, 

§  IV.  Taille  transversale  {bi-latérale ,  bi-oblique). 

Une  nouvelle  interprétation  de  Celse  a  fait  naître  une 
nouvelle  espèce  de  taille.  En  parlant  de  l’extraction  des 
calculs ,  l’auteur  romain  veut  qu’on  fasse  juxta  anum , 
cutis  plaça  lunata  y  usquè  ad  cervicem  vesiewy  cornibus 
ad  coxas  spcctantibus  paululùmy  puis,  qu’au  fond  de 
cette  première  plaie  ,  l’instrument  soit  reporté  pour  en  faire 
une  autre  qui  soit  transversale,  et  qui  ouvre  le  col  en  péné¬ 
trant  jusqu’au  calcul.  Or,  c’est  ce  passage ,  expliqué  jusque 
là  de  manière  à  y  rapporter  l’origine  de  la  taille  latérale  ,  de 
la  taille  latéralisée  et  le  petit  appareil  autrefois  décrit  par 
les  Grecs  et  les  Arabes,  qui,  ramené  à  sa  véritable  signi¬ 
fication  ,  a  donné  l’idée  de  la  nouvelle  méthode.  Les  ex¬ 
pressions  plaça  lunata-y  plaça  transversa,  avaient  embar¬ 
rassé  plus  d’une  fois  les  commentateurs  de  Celse,  il  est  vrai  ; 
mais  en  mettant  le  singulier  au  lieu  du  pluriel,  en  traduisant 
ad  coxdSy  par  vers  la  cuisse  y  ils  croyaient  avoir  vaincu  la 
difficulté.  C’est  en  vain  que  Davier  fit  soutenir  à  Cocliu  ,  le 
15  avril  173i,  à  la  Faculté  de  Paris,  que,  dans  l’appareil  de 
Celse,  on  fait  à  la  peau,  près  de  l’anus,  une  incision  en  forme 
de  croissant ,  dont  les  extrémités  doivent  être  tournées  vers 
les  cuisses  ;  que  Heister  a  fait  répéter  la  même  phrase  par 
llsman,  eu  novembre  iTâ-t  ;  que  Normand  de  Dole ,  qui  se 
plaignait,  en  1741,  du  peu  de  soin  qu’on  met  à  lire  les  an¬ 
ciens,  rappela  que,  dans  l’opération  de  Celse,  l’incision  en 
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forme  de  croissant  doit  avoir  ses  cornes  tournées  tin  peu 
vers  les  cuisses  du  malade;  que  la  même  interprétation  fut 
encore  donnée  par  Macquert  dans  la  thèse  qu’il  soutint  en 
avril  1754- ,  par  Portai  dans  son  précis  de  chirurgie  publié 
en  1768,  et  par  Deschamps  luî-môme  dans  son  traité  de  la 
taille  ;  personne  ne  s’était  donné  la  peine  d’en  tirer  le  moin¬ 
dre  parti.  • 

Une  seconde  difficulté ,  que  Bromfield  tenta  vainement  de 
détruire ,  en  avait  sans  doute  été  la  cause.  C’était  de  savoir  si 
les  mots  cornihus  spectantibus  paidulum  ad  coxas  y  devaient 
s'entendre  d’une  plaie  en  demi-lune,  dont4cs  extrémités 
dussent  être  tournées  en  avant  plutôt  qu’en  arrière.  Tous  les 
auteurs  que  je  viens  de  citer  ont ,  comme  on  voit ,  adopté  la 
première  version.  Bromfield  seul  penchait  pour  la  seconde  , 
qui  semble,  en  effet,  être  la  véritable,  puisque,  chez  les 
anciens ,  coxas  s’appliquait  généralement  aux  os  larges  du 
bassin,  aux  ischions  en  particulier.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce  n’est 
qu’à  partir  du  commencement  do  ce  siècle ,  que  la  question 
a  été  envisagée  sous  son  véritable  point  de  vue.  Dès  l’année 
1805,  M.  Morland  rappela  dans  sa  thèse  les  tentatives  faites 
par  Chaussier  sur  ce  point,  tentatives  desquelles  il  résulte 
qu’une  incision  en  demi-lune,  à  concavité  postérieure, 
permet  d’entrer  dans  la  vessie  et  d’en  extraire  les  calculs. 
Néanmoins  ce  fut  encore  peine  perdue.  Chaussier  lui  - 
même  avait  oublié  ses  propres  recherches,  lorsqu’en  1813 
Béclard  vint  à  les  reproduire  presque  dans  les  mêmes  termes 
que  M.  Morland,  et  avec  tout  aussi  peu  de  succès.  Les  raisons 
pleines  de  force,  tout-à-fait  concluantes,  invoquées  en 
1818,  par  M,  Turck,  en  faveur  des  mêmes  principes  ,  ne 


parvinrent  pas  davantage  à  changer  la  direction  des  esprits. 
Mais  ,  en  1824  ,  Dupuytren  ,  occupé  des  moyens  de  rendre  la 
lithotomie  moins  dangereuse ,  ayant  eu  la  même  idée  que 
Chaussier,  Béclard,  M.  Turck  ,  en  ayant  presque  aussitôt  fait 
l’application  à  l’homme  vivant,  ne  tarda  pas  à  se  convaincre 
qu’il  existait  là  une  manière  précieuse  de  pratiquer  la  taille. 


Sans  y  attacher  autant  d’importance,  Béclard,  qui  ne  l'avait 
d’ailleurs  jamais  oubliée,  qui ,  d’après  M.  Olivier  d'Angers, 
l’avait  même  déjà  mise  quelquefois  en  pratique ,  en  énuméra 
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de  nouveau  les  avantages  à  l’Académie,  pendant  que  üupuy- 
tren  en  faisait  ressortir  toute  l’importance  à  rHôtel-Oieu, 
Depuis  cette  époque ,  une  foule  de  chirurgiens  l’ont  adoptée, 
et  maintenant  elle  compte  parmi  les  meilleures  méthodes. 

A.  Procédé  de  Chaussier.  On  voit  par  la  thèse  de  M,  Mor- 

*■  .  ( 

land  que,  de  concert  avecM.  ilibes,  Chaussier  commençait 
par  inciser  toutes  les  parties  molles,  entre  l’anus  et  le  bulbe 
de  l’urèire ,  avec  la  pointe  d’un  scalpel?  qu’il  avait  eu  la  pen¬ 
sée  d’un  cathéter  à  double  cannelure ,  l’une  à  droite,  l’autre 
à  gauche,  aBn  de  pouvoir  diviser  la  portion  membraneuse 
et  prostatique  de  l’urètre  d’un  côté  seulement,  ou  des  deux 
côtés  successivement,  si  le  volume  de  la  pierre  semblait  le 
nécessiter;  qu’à  son  avis,  une  sonde  cannelée  pourrait 
remplacer  le  cathéter,  attendu  qu’en  la  portant  parla  plaie 
il  serait  facile  d’inciser  sur  elle  à  gauche,  puis  à  droite;  qu’il 
avait  en  outre  eu  l’idée  d'un  lithoiome  caché,  à  double  lame, 
du  scalpel  à  gaine  de  Louis  ;  mais  qu’il  avait  soin  de  faire 
remarquer  qu’en  pareil  cas  le  meilleur  des  instruments 
est  l’intelligence  dirigée  par  une  connaissance  exacte  de  la 
situation  et  de  la  nature  des  parties. 

B.  Procédé  de  Béclard.  L’instrument  auquel  Béclard  s’é¬ 
tait  arréié ,  est  une  sorte  de  gorgeret  un  peu  large  ,  à  peine 
concave,  tranchant  des  deux  côtés ,  et  terminé  par  mie  lan¬ 
guette  dans  le  sens  de  la  convexité,  11  parle  également  du 
lilhotome  double ,  en  laissant  à  chacun  la  liberté  de  l’adop¬ 
ter  ou  de  le  négliger.  Il  avait  enfin  fait  fabriquer  un  couteau 
en  feuille  de  sauge ,  presque  semblable  au  lilhotome  de  Che- 
seklen ,  pour  remplir  la  même  indication.  Du  reste,  il  in¬ 
cisait  la  peau  et  les  autres  tissus  do  la  même  manière  que 
Chaussier, 

C.  Procédé  de  Dupuytren,  Dupuytren  a  imaginé  pour  pra¬ 
tiquer  la  taille  transversale  deux  instruments  particuliers  ; 
1*  un  bistouri  fixe  ,  sorte  dé  scalpel  tranchant  des  deux  côtés 
dans  l’étendue  de  quelques  lignes,  près  de  sa  pointe;  2“  un 
lilhotome  double ,  dont  une  phrase  de  Franco  aurait  dû 
donner  l’idée,  que  représente  assez  exactement  la  tenaille 
incisoire  de  Tagault  figurée  à  la  page  366  des  additions  de 
.loubcrt  à  l’ouvrage  de  Guy  ,  imprimé  en  1649 ,  que  Fleurant 
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avait  indiqué  en  parlant  de  la  taille  chez  la  femme ,  dont 
Lombard  (1)  a  donné  la  description  et  les  figures,  dontChaus- 
sier  etBéclard  avaient  également  eu  la  pensée,  mais  qu’il  était 
réservé  à  Dupuyiren  de  l^ii  e  prévaloir,  de  rendre  aussi  simple 
que  possible.  M.  A.  Stevens,  M.  Amussat  le  trouvant  encore 
trop  compliqué,  ont  proposé  d'employer  à  sa  place  une  sorte 
de  paire  de  ciseaux  tranchants  sur  leurs  bords  quand  on  les 
ouvre ,  et  qui  forment  un  instrument  mousse  lorsqu’ils  sont 
fermés  ;  mais  ces  ciseaux  ne  sont  point  aptes  à  remplir  toutes 
les  indications  qu'on  se  propose  en  faisant  usage  du  double 
lithotome.  Ce  n’est  pas  ,  en  effet ,  une  simple  incision  trans¬ 
versale  que  le  chirurgien  doit  avoir  en  vue ,  il  faut  que  cette 
incision  soit  en  même  temps  oblique  en  arrière  et  en  dehors 
de  chaque  côté ,  qu’elle  puisse  comprendre  à  la  fois  les  deux 
plus  grands  rayons  de  la  prostate.  Dupuytren ,  qui  l’avait 
senti  de  bonne  heure,  a  trouvé  ,  dans  les  modifications  que 
M,  La  Serre ,  et  surtout  l’ingénieux  coutelier ,  M.  Charrière , 
ont  fait  subir  à  son  litholome  primitif ,  tout  ce  qu’il  pouvait 
désirer  à  cet  égard.  Enfin,  au  lieu  du  cathéter  ordinaire, 
Dupuytren  en  a  imaginé  iin  qui  est  comme  renflé  au  point  de 
sa  plus  grande  convexité,  pour  mieux  distendre  Vurètre  ,  et 
dont  la  cannelure  est  plus  évasée,  moins  profonde  vers  les 
extrémités  qu’au  milieu. 

On  dispose  le  malade  comme  pour  toutes  les  autres  espè¬ 
ces  de  taille.  Le  chirurgien,  placé  en  face  du  périnée,  tend 
les  téguments  de  sa  main  gauche.  De  la  main  droite,  armée 
du  scalpel,  il  pratique  l’incision  en  demi-lune;  la  commence 
près  de  l’ischion  droit  ;  passe  à  six  lignes  au-devant  de  l’a¬ 
nus,  et  la  termine  en  dedans  de  l’ischion  gauche,  pour  que 
ses  cornes  tombent  vers  le  milieu  de  l’espace  qui  sépare  à 
droite  et  â  gauche  Tanus  des  tubérosités  ischiatiques.  Il  di¬ 
vise  ainsi  successivement  les  diverses  couches  qui  so  présen¬ 
tent,  en  appuyant  davantage  sur  la  ligne  médiane,  jusqii’A 
ce  qu’il  arrive  auprès  de  la  portion  membraneuse  de  l’urèlre 
qu’il  incise  longitudinalement.  Abandonnant  le  scalpel,  il  s’em¬ 
pare  du  lithotome  dont  le  mancfie  a  été  préalablement  fixé 

(I)  T/wmassiiiy  corps  êtmnfters,  103—1788. 
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au  degré  convenable ,  et  en  porte  la  pointe  sur  rinstrument 
conducteur,  la  concavité  tournée  en  haut,  afin  de  le  pousser 
dans  la  vessie,  comme  quand  on  met  en  usage  l’instrument  de 
frère  Côme.  Avant  de  l’ouvrir,  on  lui  fait  exécuter  un  demi- 
tour  de  cercle,  pour  que  sa  concavité,  de  supérieure  qu’elle 
était,  devienne  inférieure  et  puisse  regarder  le  rectum.  On 
l’ouvre  alors,  puis  on  le  retire  dans  le  sens  de  la  plaie  ex¬ 
térieure,  après  l’avoir  saisi  avec  le  pouce  et  l’indicateur  gau¬ 
che,  un  peu  au-delà  de  son  manche,  pendant  que  de  la  main 
droite  on  le  lient  ouvert  pour  diviser  de  dedans  en  dehors  la 
prostate  et  les  parties  molles  qui  avaient  été  ménagées  parie 
scalpel .  Nu!  doute  que  le  bistouri  ordinaire  ne  puisse  dans  cette 
opération  remplacer  parfaitement  le  scalpel  ;  que  le  litho- 
tome  de  frère  Côme  ,  porté  d’abord  à  gauche  et  ensuite  à 
droite,  ne  soit  apte  à  inciser  les  mêmes  parties;  que  le  gor- 
geret  à  double  tranchant  dont  Physick  se  servait  déjà  en 
1804-,  que  M.  A.  Cooper  emploie  aussi  quelquefois,  et  que 
Béclard  a  proposé,  ne  soit  aussi  très  propre  à  effectuer  cette 
double  incision.  Il  n’est  pas  jusqu’au  simple  bistouri  droit 
boutonné  qui,  à  la  rigueur,  pouraît  tenir  Heu  de  tous  ces 
instruments  pour  diviser  la  prostate.  Mais  ‘on  ne  peut  re¬ 
fuser  au  liihotome  double  l’avantage  de  terminer  l’opéra¬ 
tion  d'un  seul  coup,  de  tendre  avec  plus  de  sûreté  les 
parties  à  mesure  qu’il  les  divise,  de  donner  à  la  plaie  plus 
de  régularité,  et  surtout  de  fournir  une  véritable  courbe 
au  lieu  d’une  simple  incision  en  V,  la  seule  qu’on  pourrait 
raisonnablement  espérer  de  l’emploi  du  bistouri  ou  des  au¬ 
tres  liihotomes. 

La  raison  fait  sur-le-champ  soupçonner  la  valeur  de  cette 
méthode.  Si  chaque  lame  du  litholome  est  écartée  seulement 
de  quatre  lignes,  il  en  résulte  évidemment  une  plaie  d’au 
moins  huit  lignes,  de  dix  lignes  même  en  y  comprenant  le 
calibre  de  i’urèlre.  Or,  puisque  chaque  rayon  oblique  pos¬ 
térieur  de  la  prostate  a  près  de  dix  lignes  de  diamètre,  on 
voit  qu’il  est  permis  de  donner  ainsi  à  la  plaie  jusqu’à 
vingt  lignes  de  dimension.  De  plus,  si  l’incision  représente 
véritablement  une  courbe,  les  tractions  exercées  sur  elle, 
en  faisant  effort  pour  la  redresser,  l'allongeront  encore; 
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la  portion  postérieure  de  la  prostate ,  refoulée  eu  arrière 
avec  le  rectum  pendant  qu’on  cherche  à  retirer  la  pierre, 
se  transformera  facilement  en  une  seconde  courbe,  pareille  à 
la  première,  à  tel  point  qu’un  calcul  de  vingt  à  vingt-quatre 
lignes  d’épaisseur,  de  cinq  à  six  pouces.de  circonférence, 
pourrait,  rigoureusement  parlant,  passer  par  cette  ouverture 
sans  rien  déchirer.  Aucune  des  anciennes  espèces  de  lithotomie 
périnéale  ne  peut  être  comparée  sous  ce  rapport  à  la  taille 
transversale.  Incisant  les  tissus  en  dehors  et  un  peu  en  ar- 
rièie,  elle  ne  menace  l’intestin  que  dans  le  cas  où  il  est 
énorn.ément  distendu  de  chaque  côté  du  bas-fond  'de  la 
vessie  .  et  alors  seulement  qu’on  est  obligé  de  donner  au 
lithotome  un  très  grand  degré  d’ouverture.  L’artère  hon¬ 


teuse  est  également  à  l’abri  de  toute  lésion.  Il  en  est  de 
même  de  Vart^re  superficielle  toutes  les  fois  qu’elle  occupe 
sa  situation  nornqle.  Quant  à  l’artère  transverse,  on  ne  la 
touchera  non  plts  que  rarement,  car  le  point  le  plus 
avancé  de  l’incision  doit  se  trouver  en  arrière  du  bulbe  de 
Turètre,  dans  lequel  tn  la  voit  principalement  se  rendre. 
Les  seules  branches  qu'ün  pourrait  ;Uieindre  sont  donc  les 
rameaux  postérieurs  de  ^etle  dernière,  quand  ils  offrent 
plus  de  volume  que  de  coututie  du  côté  de  l’anus,  ci  les  di¬ 
visions  antérieures  de  l’hémorrtVdale.  L’incision  première 
tombant  sur  la  portion  membraneustde  rurètro,  et  les  deux 
lames  du  lithotome  étant  forcées  de  se  porter  d’abord  en  de¬ 
hors,  font  que  le  vérumontanum  et  les  canaux  éjaculateurs 
sont  nécessairement  à  l’abri  de  tout  dangei. Néanmoins,  il  faut 
ne  pas  oublier  que,  chez  certains  sujets,  la  dilatation  infé¬ 


rieure  du  rectum  se  prolonge  jusques au-dessous  de  la  pro¬ 
state,  et  que  si  on  incisait  trop  près  de  l’anus,  on  percerait 
facilement  cet  intestin  lors  du  premier  temps  de  Vopération, 
ainsi  que  la  chose  est,  dit-on,  arrivée  une  fois  à  Lupuytren 
lui-même. 

ün  danger  que  le  raisonnement  aurait  pu  faire  crain¬ 
dre  est  celui  de  la  fistule  urinaire.  Il  semble,  au  premier 
abord ,  qu’une  plaie  aussi  étendue  de  la  paroi  postérieure 
et  inférieure  de  l’urèEre  doit  être  peu  propre  à  la  réunion,  soit 
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immédiate,  soit  consécutive.  L'expérience,  seul  juge  com¬ 
pétent  en  pareille  matière,  n’a  point  confirmé  de  semblables 
préventions.  Elle  tend,  au  contraire,  à  démontrer  que,  règle 
générale,  les  urines  reprennent  plus  vile  leur  cours  naturel 
après  la  taille  bilatérale  qu'à  la  suite  d’aucune  autre. 

On  acompte  à  rHôlel-Dieu  jusqu’à  vingt-six  sujets  opérés 
par  celte  méthode,  sans  qu’il  en  fut  mort  un  seul.  Sur  un  total 
de  soixante-dix  que  mentionne  Dupuyiren,  il  n’y  en  a  que  six 
qui  aient  succombé.  Si,  sous  le  rapport  des  accidents,  e‘’‘e 
n’est  pas  meilleure,  on  doit  du  moins  convenir  qu’elle 
autant  que  les  autres.  Pour  en  tirer  tous  les  avantages  pos¬ 
sibles,  l'incision  me  semble  devoir  tomber  sur  la  base  du 
triangle  urétro-anal,  de  manière  à  ménager  en  pême  temps 
l’anus  et  le  bulbe,  puis,  arriver  sur  la  partie  p)slérieure  de 
la  portion  membraneuse  de  i’urèlre,  un  pe*  avant  de  la 
prostate,  après  avoir  traversé  les  tégumens,  la  couche  sous- 
cutanée  ,  les  fibres  mélangés  du  sphincter  de  Tanus,  du 
bulbo-caverneux,  et  du  muscle  trave»'se,  ainsi  que  des  apo¬ 
névroses  à  leur  point  de  confiision.il  faut  aussi  que  ses  cor¬ 
nes  soient  assez  prolongées  dans  1g  sens  des  excavations 
ischio-rectales  pour  n’oppose^  aucun  obstacle  à  l’écoule¬ 
ment  des  fluides  au  dehors  Si  elle  ne  permettait  pas  une 
cicatrisation  aussi  proni^'iG  que  Vincision  d’un  seul  côté  de 
la  prostate,  la  taille  iÜaiérale  devrait,  sans  doute,  comme 
le  croyait  Béclard  comme  l’avance  Scarpa  dans  sa  lettre  à 
M-  Ollivier,  n’étre  qu’une  méthode  d’exception,  utile  seule¬ 
ment  dans  le  cas  de  calculs  extrêmement  volumineux;  mais 
puisque  c’est  le  contraire  qui  a  lieu,  je  ne  vois  pas  ce  qui 
empêcherait  de  l’adopter  comme  méthode  générale. 

D.  Procédé  de  M.  Senn,  Lu  chirurgien  de  Genève, 
M.  Senn»  s’est  efforcé  de  prouver  qu’au  lieu  de  pratiquer 
la  taille  transversale  avec  le  liihotome  double,  il  vaut  mieux 
no  diviser  d’abord  qu’un  des  rayons  obliques  de  la  pro- 
siate,  et  si  la  pierre  paraît  trop  grosse,  inciser  ensuite 
celte  glande  transversalement  à  droite,  d’un  second  coup, 
avec  le  bistouri  boutonné  droit.  Se  fondant  sur  des  don¬ 
nées  géométriques ,  il  veut  que  le  lambeau  triangulaire , 
ainsi  taillé  aux  dépens  de  Turètre  et  de  la  glande  qui 
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l’entoure,  lambeau  dont  la  base  est  en  arrière  et  à  droite, 
procure ,  quand  on  le  distend  ou  le  repousse  du  côté  du 
rectum ,  lors  de  l’extraction  du  calcul ,  une  ouverture  plus 
grande  que  par  le  procédé  de  Dupuyiren. 

Le  procédé  de  M.  Senn  diffère  de  celui  que  Thomson 
conseille  dans  les  cas  de  gros  calculs  ,  on  ce  que  l’une  de  ses 
incisions  est  à  droite,  et  l’autre  à  gauche,  tandis  que  le  chi¬ 
rurgien  anglais  les  pratiquait  l'ime  en  haut,  l’autre  en  bas, 
du  même  côté.  11  a,  selon  moi,  l’inconvénient  d’être  plus 
long  et  un  peu  moins  sûr  que  la  taille  par  le  double  litho- 
tome  caché,  sans  avoir  d’avantage  réel  sur  cette  dernière. 

Martineau  de  Norwich  avait  déjà  érigé  en  principe,  et 
Louis  l’avait  conseillé  lui-même,  de  porter  le  doigt  dans  le 
fond  de  la  plaie,  lorsqu’on  éprouve  quelque  dirhcullé  à 
entraîner  la  pierre ,  dans  le  but  de  constater  le  point  qui 
résiste,  et  d’aller  agrandir  l’Incision  avec  le  bistouri,  soit  en 
arrière,  soit  en  haut,  soit  en  dehors,  comme  Saucerotte  le 
faisait  avec  tant  de  succès  ;  d’où  il  suit  qu’il  n’est  pas  de 
rayon  de  ta  prostate  qui  n’ait  été  incisé  par  l’un  ou  l’autre 
des  procédés  de  la  taille  latéralisée,  de  la  taille  oblique  ou 
de  la  taille  transversale,  modifiée  par  Louis,  Martineau, 
Boyer,  Thomson,  Dupuyiren,  et  M.  Senn.  De  cette  cir¬ 
constance  est  même  née  une  nouvelle  manière  de  pratiquer  la 
lithotomie. 


%  V,  Taille  quadrilatérale. 

# 

Le  besoin  de  ne  point  dépasser  les  limites  de  la  prostate  y 
en  agrandissant  l’entrée  de  l’urèlre,  et  d’obtenir  cependant 
une  ouverture  aussi  large  que  possible,  a  porté  M.  A.  Vi¬ 
dal,  qui  avait,  dit-il ,  fait  des  recherches  sur  ce  sujet  dès 
l'année  18*25  à  l’hôpital  de  Marseille,  à  proposer  d'inci- 
er  celte  glande  sur  ses  quatre  rayons  principaux,  c’est-à- 
diré  en  arrière  et  à  gauche,  en  arrière  et  à  droite,  et  obli¬ 
quement  en  avant  des  deux  côtés.  D’après  M.  Vidal,  celte 
quadruple  incision  pourrait  être  pratiquée  d’un  seul  coup, 
au  moyen  d’un  liiholome  à  quatre  lames  ;  mais  11  aime  mieux 
se  servir  d’un  simple  bistouri ,  porté  successivement  dans 
les  quatre  directions  indiquées.  La  raison  de  cette  préfé- 
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reiicc  est,  que  si  le  calcul  est  peu  voluitiineux ,  il  doit  être 
loisible  au  chirurgien  de  n^inciser  que  d’un,  de  deux  ou  de 
trois  côtés.  Sa  méthode  a  été  suivie  ,  à  l’hôpital  d’Aix,  par 
M.  Goyrand,  qui  assure  s’en  être  bien  trouvé.  J'ai  moi-même 
eu  l’occasion  de  la  mettre  à  l’épreuve  chez  un  malade  dont 
le  calcul  avait  deux  pouces  et  quart  dans  son  diamètre  prin¬ 
cipal.  C’était  un  homme  âgé  de  soixanie'neuf  ans.  J’opérai 
d’abord  par  la  méthode  de  frère  Côme ,  et  ce  n’est  qu’après 
avoir  reconnu  l’impossibiUié  d’extraire  le  calcul  sans  déchirer 
les  parties,  que  j’eus  recours  au  procédé  de  M.  Vidal,  en  le 
modifiant  toutefois  de  la  manière  suivante.  Pour  n’être  pas 
obligé  de  lâcher  la  pierre,  un  aide  s’empara  des  tenettes  qui 
en  étaient  chargées,  et  les  tint  un  peu  relevées  du  côté  gau¬ 
che.  Un  bistouri  droit  boutonné,  conduit  sur  l’indicateur,  me 
permit  d’inciser  le  rayon  postérieur  droit  de  la  prostate, 
après  quoi,  j’en  fis  autant  sur  son  rayon  transversal,  à  quel¬ 
ques  lignes  au-dessus.  L’opération  eut  un  succès  complet. 
En  suivant  cette  idée,  chaque  incision  peut  n’avoir  que  deux 
ou  trois  lignes,  et  leur  totalité  donner  cependant  une  ouver¬ 
ture  de  près  d’un  pouce.  Si  on  leur  donne  quatre  à  cinq 
lignes,  on  voit  aussitôt  qu’il  en  pourra  résulter  un  passage 
de  quinze  à  vingt  lignes,  et  qu’alors  il  sera  permis  de  frayer 
une  voie  aux  plus  gros  calculs,  sans  courir  le  risque  de  fran¬ 
chir  le  cercle  prostatique ,  de  blesser  le  rectum  ,  ni  aucune 
des  artères  du  périnée. 

Si  la  taille  bilatérale  pouvait  être  insuffisante,  ou  faire  naître 
quelque  crainte ,  l’idée  de  M.  Vidal  offrirait  donc  une  res¬ 
source  qu’il  importe  de  ne  pas  dédaigner.  En  supposant  qu’on 
se  décidât  en  sa  faveur  de  prime  abord,  il  y  aurait,  à  mon  avis, 
de  r  avantage  à  se  servir  du  lilhotomc  à  quatre  lames  que 
M.  Colombat  a  fait  fabriquer,  plutôt  que  de  faire  successive¬ 
ment  les  quatre  incisions  avec  un  bistouri  ordinaire,  et  cela 
par  les  mômes  raisons  qui  rendent  le  litiiotome  double  pré¬ 
férable  dans  la  taille  bitransversale  simple.  11  importe,  du 
reste ,  de  ne  pas  oublier  que  c’est  dans  le  sens  des  rayons 
obliques,  et  non  pas  d’avant  en  arrière,  ni  transversalement, 
comme  on  l’a  indiqué  par  erreur,  que  M.  Vidal  incise  la 
prostate. 
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§  VI,  Manuel  opératoire  des  tailles  périnéales^ 

A,  Appareil.  Avant  de  commencer  Topéralion  ,  le  chi¬ 
rurgien  doit  mettre  en  ordre  tous  les  objets  qui  peuvent  deve¬ 
nir  nécessaires,  à  quelque  procédé  qu'il  se  soit  arrêté.  Ces 
objets  sont  ;  1“  des  cathéters  et  des  sondes  en  argent,  ou  en 
gomme  élastique,  en  cas  de  besoin  ;  2“  un  bistouri  droit  or¬ 
dinaire,  un  bistouri  convexe,  le  bistouri  courbe  de  Pott,  un 
bistouri  droit  boutonné,  un  ou  plusieurs  gorgerets  tranchants, 
et  l’un  des  couteauxMthotomes  mentionnés  précédemment, 
si  l’on  a  l’intention  d’en  faire  usage;  3“  le  liihotome  caché 
de  F.  Gôme,  ouvert  au  numéro  5  ou  7  pour  les  enfants,  9  ou 
11,  rarement  13  ou  15,  pour  les  adultes  ;  4-“  la  tige  à  curette 
et  à  bouton,  portant  une  crête  sur  sa  face  plane;  5“  un  gor- 
geret  simple,  6°  des  tenettes  droites,  courbes,  de  plusieurs 
dimensions;  7*  de  longues  pinces  à  polype,  des  pinces  à  pan¬ 
sement,  des  pinces  à  disséquer,  des  ciseaux  droits  et  des  ci¬ 
seaux  courbes;  8”  une  aiguille  à  manche  de.I.-L.  Petit,  ou 
celle  de  Deschamps,  des  aiguilles  ordinaires  à  ligature; 
9“  une  canule  simple  en  métal  ou  en  gomme  élastique,  une 
autre  canule  garnie  de  sa  chemise,  des  bourdonnets  de  char- 
pic  Rxés  dans  leur  milieu  par  une  anse  de  RI  solide  et  bien 
ciré  ;  10“  de  la  charpie  en  boulettes  et  brute,  quelques  ban¬ 
des,  quelques  compresses,  les  lacs  lithoiomiques,  de  l’eau, 
des  éponges,  une  liqueur  styptique  ,  une  forte  seringue,  et 
enfin  une  ou  plusieurs  bougies,  si  la  lumière  naturelle  ne  pa* 
raît  pas  devoir  suffire. 

I.  Cathéter.  Parmi  ces  objets  ,  il  en  est  dont  le  choix 
mérite  une  attention  toute  particulière ,  le  cathéter  et  les  te¬ 
nettes  par  exemple.  Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  le  ca¬ 
théter  vaut  mieux  gros  que  trop  petit.  Plus  il  a  de  volume, 
mieux  il  distend  Purètre,  plus  il  est  facile  à  sentir  au  fond 
du  périnée,  plus  il  offre  d’avantage  comme  conducteur  des 
autres  instruments ,  moins  il  expose  à  blesser  le  malade. 
Sa  cannelure  doit  être  large  et  profonde  tout  à  la  fois;  autre¬ 
ment  le  doigt  aurait  de  la  peine  à  la  distinguer  au  travers  des 
parois  de  l’urètre,  et  le  liihotome  n’y  trouverait  pas  une  direfc- 
iton  suffisante.  Qu’on  donne  ensuite  à  sa  coupe  transversale 

IV,  2ï 
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Ifi  loi  mo  semî-iunaire  coinme  on  le  faisait  autrefois^  trianjTu- 
laire  comme  les  chirurgiens  anglais  le  préfèrent  générale¬ 
ment  ,  ou  carrée  comme  le  recommande  Dupuylren  ,  peu 
importe.  Le  cul-de-sac  qui  la  termine,  n’étani  que  d’une 
utilité  douteuse,  pouvant  gêner  les  mouvements  de  la 
pointe  du  lithotome,  devrait  en  être  effacé,  mais  insensible¬ 
ment,  afin  de  conserver  la  disposition  arrondie,  émoussée, 
du  cathéter.  Prolongée  jusqu'au  bout  de  l’instrument,  elle 
n’offiirait  d'avantage  que  dans  les  procédés  où  le  cathéter 
doit  rester  fixe,  ne  doit  point  être  relevé  vers  le  pubis,  avant 
la  division  de  la  prostate,  parce  qu  alors  la  pointe  du  bis¬ 
touri  y  est  plus  solidement  retenue.  La  courbure  de  cet  instru¬ 
ment  n’a  pas  besoin  d’aller  non  plus  jusqu'à  son  extrémité, 
qui  doit ,  elle ,  dépasser  d’un  pouce  ou  deux  l’axe  du  man¬ 
che,  si  on  ne  veut  pas  s’exposer  à  le  voir  se  retirer  dans  l'u- 
rètro  quand  on  le  croit  encore  dans  la  vessie.  11  est  inutile 
d’ajouter  que  la  forme  de  sa  plaque  est  une  simple  affaire 
de  goût ,  et  qu’en  le  terminant  de  ce  côté  par  un  anneau  à 
la  manière  de  Poutoau,  ou  par  une  tige  garnie  d’un  manche 
de  bois  comme  celui  de  Lecat,  etc.,  on  ne  le  rend  ni  plus  ni 
moins  commode, 

H,  Tenettes.  Articulées  comme  des  ciseaux,  et  très  près  de 
leur  mors,  les  tenettes  anciennes  avaient  le  double  inconvé¬ 
nient  de  s’ouvrir  plus  largement  dans  la  plaie  que  dans  la 
vessie,  et  de  mal  saisir  le  calcul.  Ce  n’était  pas  assez  d’en  re¬ 
porter  les  anneaux  sur  le  côté  externe  des  manches  ;  pour 
remédier  à  ce  défaut,  on  a  disposé  ceux-ci  de  telle  sorte 
qu’ils  se  croisent  plus  ou  moins  en  dedans,  et  qu’avant  de 
dépasser  l’axe  de  l’instrument  en  dehors  ils  permettent  à  la 
pince  do  s’ouvrir  çonsidérablement.  Celles  dont  les  mors  res¬ 
tent  parallèles ,  au  lieu  de  s’éloigner  en  divergeant  quand 
on  les  ouvre,  et  qui  s’articulent  latéralement,  telles  qu’on 
les  trouve  chez  M.  Ch  arrière  ,  ont ,  en  outre ,  l’avantage  de 
lâcher  moins  facilement  prise ,  de  mieux  s’accommoder  à  la 
forme  de  la  pierre. 

III.  Position  du  malade  et  des  aides.  Un  lit  ordinaire  est 
trbp  large,  trop  souple,  et  généralement  trop  peu  élevé  pour 
que,  dans  la  pratique  civile,  il  puisse  tenir  lieu  de  la  table  à 
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opérations  dont  on  se  sert  dans  les  établissements  publics. 
Cependant  je  n’aime  point  ces  appareils  mécaniques  que  cer* 
laines  personnes  tiennent  tant  à  faire  transporter  chez  les 
malades.  Sous  ce  point  de  vue,  la  table  de  M.  Ileurteloup, 
celle  de  M.  Tanchou,  celle  de  M.  Rîgal,  etc-,  tout  ingénieu¬ 
sement  imaginées  qu'elles  soient,  ne  me  paraissent  pas  plus 
indispensables  que  le  lit  de  M.  Rouget,  que  la  table  lillioto- 
mique  des  anciens. 

Une  commode,  une  table  ordinaire,  un  lîl  de  sangle,  soli¬ 
dement  fixés,  convenablement  garnis,  sont  moins  effrayants, 
et  suffisent  toujours  aux  chirurgiens  que  rien  ne  porte  à 
vouloir  se  sitigulariser  par  la  recherche  de  moyens  spé¬ 
ciaux.  Ce  qu’il  faut,  c’est  que  le  calculeux ,  situé  sur  le  dos, 
ait  la  tête  et  la  poitrine  fléchies,  modérément  soule¬ 
vées,  que  son  bassin  ne  s’enfonce  pas  dans  les  matelas ,  que 
le  périnée  puisse  en  dépasser  le  bord,  que  les  aides  aient 
la  facilité  de  se  placer  autour.  11  ne  peut  plus  être  question 
aujourd’hui  de  l’asseoir  en  double  sur  les  genoux  d’un  ou  de 
deux  hommes  vigoureux,  comme  du  temps  de  Celse  ;  ni,  une 
fois  couché,  de  le  garrotter  à  l’aide  de  liens,  passés  sous 
les  aisselles,  puis  autour  de  la  racine  des  cuisses,  sur  les 
pieds  et  les  mains,  comme  le  prescrivent  les  mnémonistes. 
Les  lisières  en  8  de  chiffre  employées  par  Le  Dran  ne  sont 
pas  plus  nécessaires.  Quand  on  remarque  qu’aucune  espèce 
de  lien  n’a  jamais  été  prescrit  pour  l’opération  de  la  hernie, 
de  l’anévrisme,  on  ne  voit  pas  trop  ce  qui  peut  en  rendre  le 
besoin  si  pressant  pour  la  taille ,  excepté  chez  les  enfants  et 
les  Individus  dénués  de  raison.  Je  in’en  suis  dispensé  jus¬ 
qu’ici,  sans  avoir  à  m’en  repentir,  et  pourtant  l’opération  fut 
des  plus  laborieuses  chez  un  des  malades  confiés  à  mes  soins, 
celui  que  je  délivrai  d’une  énorme  pierre  au  mois  d’octobre 
1830  la  Pitié. 

En  supposant  toutefois  qu’on  veuille  recourir  aux  lacs , 
soit  par  prudence ,  soit  par  nécessité  ,  on  a  une  bande’dc 
laine ,  ou ,  à  son  défaut ,  de  toile  souple  ,  large  de  trois  ira-, 
vers  de  doigt,  et  longue  de  deux  ou  trois  aunes;  Avec  cette 
bande,  mise  en  double  du  côté  de  l’anse,  on  fait  un^ noeud 
coulant,  qu’on  porte  ,  qu’on  arrête  sur  le  poignet  du  ma- 
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lade,  qui  embrasse  aussitôt  sou  lalon,  en  laissant  le  pouce 
sur  le  côté  péronier,  les  doigts  en  dessous  et  le  bord  radial 
delà  main  en  avant.  Les  deux  chefs  du  lacs  sont  ensuite 
pris  par  le  chirurgien,  qui  les  écarte,  les  porte,  Tun  en  de¬ 
dans,  l’autre  en  dehors,  vient  les  croiser  sur  le  cou-de-pied, 
les  conduit  à  la  plante ,  les  ramène  en  dessus ,  puis  en  ar¬ 
rière,  et  enfla  en  avant,  où  il  les  fixe  par  une  rosette,  en  ayant 
soin  de  laisser  son  extrémité  libre  en  dehors.  Le  pied  et  la 
main  de  chaque  côté,  ainsi  liés,  sont  confiés  à  deux  aides  qui 
se  tiennent,  Tun  à  gauche  ,  l’autre  à  droite ,  en  dehors  du 
membre  ,  le  dos  un  peu  tourné  vers  la  tête  du  lit ,  aides  qui 
auraient  les  mêmes  fonctions  à  remplir,  si  on  ne  faisait  point 
usage  de  liens.  Pendant  que,  de  la  main  qui  regarde  le  bas¬ 
sin,  chacun  d’eux  s'empare  du  genou  correspondant,  comme 
pour  Vécarter  de  l’axe  du  corps  ,  il  se  sert  de  l'autre  pour 
embrasser  le  pied  par  le  bord  interne  et  le  dos  en  la  tour¬ 
nant  en  pronation  :  s’il  la  plaçait  en  dessous,  le  malade  y 
trouverait  un  point  d’appui  dont  il  pourrait  user  en  cher¬ 
chant  à  soulever  son  bassin,  ce  qu’on  doit  particulièrement 
éviter. 

Celte  tendance  à  élever  le  bassin,  qui  s'observe  surtout 
chez  les  enfants ,  et  se  combine  avec  un  mouvement  de  droite 
et  de  gauche  ou  de  roulement ,  est  assez  difficile  à  maîtriser 
pour  exiger  rintervenlion  d’un  troisième  aide ,  qui ,  grand  et 
fort ,  doit  se  tenir  à  gauche.  En  appliquant  la  paume  des 
mains  sur  chaque  crête  iliaque  correspondante  avec  le 
pouce  étendu  sur  le  devant  de  l'épine  antéro-supérieure  jus¬ 
que  dans  le  pli  de  l’aine,  il  maîtrise  ces  mouvements  par 
un  simple  effet  de  pression  ,  et  ne  se  fatigue  en  général  que 
très  peu.  Un  quatrième  aide,. monté  sur  la  table  ou  le  lit, 
veille  aux  mouvements  de  la  tête,  et  tient  les  yeux  du  malade 
couverts  d’une  compresse.  On  en  place  un  cinquième  à  droite 
vis-à-vis  du  flanc ,  pour  maintenir  le  cathéter  et  relever  le 
scrotum.  Un  sixième,  enfin,  est  chargé  de  présenter  au 
chirurgien  tous  les  objets  dont  il  peut  avoir  besoin  pendant 
le  cours  de  l’opération. 

IV.  Introduction  et  placement  du  cathéter.  Avant  de  pro¬ 
céder  à  la  diyisiqn  des  tissus ,  l’opérateur  porte  le  cathéter 
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dans  la  vessie ,  où  il  ne  le  fixe  qu^après  avoir  de  nouveau 
reconnu  et  fait  constater  par  quelques  uns  des  assistants 
la  présence  du  calcul.  On  a  depuis  long-temps  adopté  pour 
règle,  d’en  incliner  la  plaque  du  côté  de  l*aine  droite,  afin 
que  sa  convexité  presse  le  périnée  plus  ou  moins  à  gauclie 
de  la  ligne  médiane,  et  obliquement  en  arrière  vers  l’ischion  ; 
mais  il  est  douteux  que  cette  règle  ait  une  grande  valeur, 
d*autre  appui  qu’une  longue  routine ,  du  moins  quand  c'est 
avec  le  gorgeret  ou  le  liihotome  caché  qu’on  a  rintention 
d’ouvrir  la  prostate.  Cette  inclinaison ,  en  effet ,  ne  change 
pas  la  direction  des  parois  de  l'urèlre,  dans  ses  rapports  avec 
l’axe  du  canal.  Qu’importe  ,  après  tout,  qu’on  ouvre  celui-ci 
sur  le  côté  ou  sur  la  ligne  médiane ,  tant  qu’il  ne  s’agit  que 
de  sa  portion  membraneuse  ou  de  frayer  une  voie  aux  autres 
instruments?  La  seule  raison  qu’il  soit  permis  d’invoquer 
en  faveur  d’une  semblable  pratique ,  est  la  facilité  plus 
grande  peut-être  qu’elle  donne  d’éviter  le  bulbe ,  par  le  re¬ 
foulement  à  gauche  de  la  portion  urétrale  que  cache  ce  ren¬ 
flement  ,  et  l'absence  d’obstacle  qui  en  résulte  pour  la  suite 
de  l’opération.  Il  est  donc  à  peu  près  indifférent  de  fixer  le 
cathéter  à  gauche,  comme  on  le  fait  généralement,  ou  sur 
la  ligne  médiane,  comme  le  préféraient  Scarpa  et  A,  Cooper, 
même  dans  la  taille  latéralisée.  Au  lieu  de  le  tenir  soi-même 
de  la  main  gauche ,  dans  le  but  d’en  mieux  suivre  les  mou¬ 
vements  ,  d’en  mieux  varier  la  position  selon  les  circon¬ 
stances,  comme  le  pratiquent  divers  opérateurs  d’après  les 
conseils  de  Pouteau ,  presque  tous  les  chirurgiens  do  nos 
jours  le  livrent ,  dès  que  sa  situation  est  bien  arrêtée  ,  aux 
soins  d’un  aide  intelligent  qui  doit  en  bien  comprendre  le  mé¬ 
canisme  et  les  usages. 

B.  Opération.  I.  Incision.  Debout,  ou,  si  ses  rapports 
de  stature  avec  la  position  du  malade  semblent  l’exiger  ,  le 
genou  droit  par  terre ,  sans  qu’il  soit  besoin  d’un  tabouret 
ou  d’un  escabeau  pour  le>  supporter ,  la  main  droite  armée 
du  bistouri  dont  il  a  fait  choix ,  le  chirurgien  divise  d’abord 
les  téguments  qu’il  tend  avec  le  pouce  et  les  doigts  de  l’autre 
main,  sans  s’occuper  du  scrotum  que  l’aide  chargé  du  ca¬ 
théter  relève  mollement  avec  la  main  droite.  Cette  incision 
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doit  commencer  sur  le  côté  gauche  du  raphé,  à  un  pouce 
environ  au-devant  de  l’anus,  se  porter  obliquement  en 
arrière ,  se  terminer  à  peu  près  au  milieu  de  l’espace  qui 
sépare  la  tubérosité  de  l’ischion  de  l’ouverture  du  rectum  et 
être  longue  de  trois  à  quatre  pouces.  Plus  près  des  bourses, 
elle  expose  aux  inHltraiions  ,  et  n’a  aucun  but.  Sa  prolon¬ 
gation  vers  le  ligament  sacro-.scia tique  est  inutile.  Trop 
courte  elle  gênerait  l'exlraclion  de  la  pierre,  et  ne  favorise¬ 
rait  pas  assez  l'écoulemeni  des  urines.  Plus  rapprochée  de  la 
ligne  médiane  ,  elle  tomberait  souvent  sur  le  rectum  ,  et  si, 
comme  le  faisait  Kaoux  ,  on  la  pratiquait  très  près  de  la  bran¬ 
che  ischio-pubienne ,  elle  ne  pourrait  pas  conserver  son 
parallélisme  avec  celle  des  parties  profondes.  Le  bistouri, 
reporté  dans  l’angle  supérieur  de  la  plaie,  divise  ensuite  la 
couche  sous-cutanée,  le  bord  postérieur  du  muscle  trans¬ 
verse,  et  successivement  toutes  les  autres  couches  qui  sépa¬ 
rent  la  peau  de  l’urètre  avec  la  précaution  d’appuyer  beau¬ 
coup  plus  sur  la  partie  moyenne,  qu’aux  deux  extrémités  de 
là  solution  de  continuité. 

Plutôt  que  de  continuer  celte  manoeuvre  jusqu’à  ce  qu’on 
tombe  à  nu  sur  l’instrument  directeur,  il  vaut  mieux  alors 
en  chercher  la  cannelure  avec  l’indicateur  gauche ,  à  travers 
les  tissus  non  encore  divisés ,  et  placer  le  bord  droit  de  cette 
rainure  entre  l’ongle  et  la  pulpe  du  doigt,  dont  le  bord  radial 
se  tourne  en  bas.  Sans  désemparer ,  le  chirurgien  glisse  la 
pointe  du  bistouri,  tenu  comme  une  plume,  sur  l’ongie  re‘>té 
immobile,  perce  la  paroi  inférieure  de  l’urètre  un  peu  en 
avant  du  sommet  de  la  prostate  ,  et  arrive  dans  la  rainure  du 
cathéter.  Le  doigt  conducteur  se  contourne  aussitôt  sur  le  dos 
du  bistouri,  dont  il  pousse  la  pointe  du  côté  de  la  glande,  dans 
l’étendue  de  trois  ou  quatre  lignes,  pendant  que  de  l’autre 
main  l’opérateur  en  relève  le  manche ,  et  continue  de  le  pres¬ 
ser  contre  la  rainure  où  il  est  engagé.  S’il  s’en  échappait ,  le 
rectum  courrait  risque  d’être  percé.  Des  fistules  u rétro- 
cutanées  sont  nées  de  cette  manière,  ainsi  que  j’en  connais 
un  exemple,  et  que  Diipuytren  et  .M.  Bégin  en  indiquent  un 
autre.  I/îndicaieur  reprend  sa  position  fixe  au  bord  du  ca¬ 
théter  ,  après  tjuoi  la  main  droite  relire  le  cottteau  en  même 
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temps  qu'elle  en  abaisse  le  talon  par  un  mouvement  de  bas¬ 
cule  pour  afïrandir  ainsi  l’ouverture  des  couches  les  plus  voi¬ 
sines  de  Turètre. 

II.  Le  moment  d'introduire  le  lithotome  t  quel  qu’il  soit , 

est  arrivé.  Si  c’est  celui  de  F.  Côme,  l’opérateur  le  saisit  par 

le  manche  ,  sans  toucher  à  sa  bascule  ,  en  glisse  le  bec  sur 

« 

l’ongle  dans  l’ouverture  urélrale  ,  de  manière  à  tomber  per¬ 
pendiculairement  sur  la  rainure  du  directeur,  et  lui  imprime 
quelques  mouvements  de  va-et-vient,  pour  s’assurer  qu’il  y 
est  bien  entré.  Quand  il  a  positivement  senti  le  contact 
métallique  des  deux  instruments,  il  se  relève,  s’il  était  à  ge¬ 
noux  ;  dégage  son  indicateur  de  la  plaie  ;  s’empare  du  cathé¬ 
ter;  en  abaisse  la  plaque-,  le  fait  basculer  de  la  main  gau¬ 
che  ,  pendant  qu’avec  la  main  droite  il  fait  glisser ,  sur  sa 
cannelure ,  le  sommet  du  lilhotome  jusque  dans  la  ves¬ 
sie ,  où  la  sortie  d’un  flot  d’urine  prouve  bientôt  qu’on  est 
entré.  ' 

lïî.  L’emploi  du  grorjerct  exige  les  mêmes  précautions.  La 
prudence  ne  permet  pas  de  procéder  avec  moins  de  mé¬ 
thode  quand  on  préfère  le  bistouri  à  languette  ou  bou¬ 
tonné,  les  petits  couteaux  à  manche  fixe,  droits  ou  convexes. 
Si  l’extrémité  vésicale  du  cathéter  ne  se  reportait  pas  vers 
la  symphyse  pubienne,  pour  faire  place  à  cés  instruments, 
ils  n’en  diviseraient  pas  moins  la  prostate,  il  est  vrai,  mais  leur 
pointe  ou  leur  tranchant  atteindrait  presque  inévitablement 
le  trigone  vésical  au  point  de  le  traverser  fréquemment  de 
part  en  part.  En  suivant  sa  rainure,  au  contraire,  lors  de  ce 
mouvement  d’élévation,  ils  le  mettent  en  rapport  avec  l’axe 
vertical  de  la  poche  urinaire ,  et  pénètrent ,  sans  danger,  à 
telle  profondeur  qu'on  désire,  de  manière  à  ce  qu’on  puisse, 
en  les  ramenant,  donner  à  l’incision  toute  l’étendue  néces¬ 
saire. 

IV.  Le  but  du  cat/iéfcr  étant  rempli,  on  le  retire.  La  main 
qui  lient  le  manche  du  litholome  passe  quelques  doigts  au- 
dessous  de  sa  bascule,  et  l’ouvre  ;  l’autre  le  prend  par  le  dos, 
au  niveau  de  l’articulation  de  la  gaine  avec  sa  lame,  le  pouce 
sur  le  côté  droit,  l’indicateur  demi-fléchi  sur  le  côté  gauche 
et  le  bord  radial  dirigé  vers  les  fuibis.  Sun  tranchant  étant 
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incliné  dans  le  sens  de  la  plaie  extérieure,  ou  de  toute  autre 
manière,  si  on  le  préfère,  les  deux  mains  n’ont  plus  qu'à 
combiner  leurs  efforts  pour  le  retirer.  Le  rôle  de  la  main 
{ïauche  est  d’obliger  sa  gaine  à  ne  point  s’écarter,  en  sortant, 
du  point  de  l’arcade  pubienne  contre  lequel  on  en  avait 
d’abord  appuyé  le  bord  concave  ou  dorsal.  La  main  droite, 
chargée  de  l’entraîner  au  dehors,  doit  éviter  deux  écueils. 
En  élevant  trop  le  poignet,  elle  donnerait  plus  de  profon¬ 
deur  à  l’incision  vers  la  base  qu’à  la  pointe  de  la  prostate  ; 
un  trop  grand  abaissement  amènerait  un  effet  contraire,  et, 
de  plus,  exposerait  à  blesser  le  rectum.  Si  on  ne  le  tenait 
pas  appuyé  contre  l’arcade  osseuse,  il  n’âurait  aucun  point 
fixe,  et  les  dimensions  de  la  plaie  varieraient,  suivant  qu'on 
ferait  porter  sa  lame  avec  plus  ou  moins  de  force  par 
en  bas  :  c'est  un  des  inconvénients  du  gorgeret  et  des  bis¬ 
touris. 

V.  Du  reste ,  quel  que  soit  l’instrument  avec  lequel  on 
opère  ce  débrîdement ^  on  ne  trouverait,  en  ménageant, 
comme  le  voulait  Moreau,  les  couches  situées  immédiate¬ 
ment  au-dessous  de  la  prostate,  que  l’avantage  d’éviter  plus 
sûrement  le  recium,  car  ce  n’est  pas  de  ce  côté  que  se  trouve 
l’artère  transverse  du  périnée;  mais  il  en  résulterait  une  dif¬ 
ficulté  dangereuse  pour  le  passage  des  urines.  Comme,  d’un 
autre  côté,  l’obliquité  de  l’incision  protège  suffisamment 
l'intestin ,  il  importe  de  ne  pas  suivre  cette  pratique.  Plus 
l’axe  de  la  plaie  se  rapproche  de  la  perpendiculaire,  c’est-à- 
dire  de  l’axe  du  corps,  plus  il  y  a  de  chances  contre  les  in¬ 
filtrations  et  les  abcès.  Au  total ,  l’incision  profonde  ayant 
pour  but  d’agrandir  l’entrée  de  l’urètre,  autant  que  possible, 
sans  dépasser  le  contour  de  la  prostate ,  doit  porter  sur  le 
plus  grand  rayon  de  cette  glande,  non  seulement  du  centre 
à  la  circonférence,  mais  aussi  d’avant  en  arrière,  et  de  façon 
que  le  cercle  de  sa  base  soit  seul  respecté.  C’est  là  que  se 
trouve  le  problème  à  résoudre  dans  la  taille  latéralisée.  Or, 
la  moindre  réflexion  montre  que,  pour  y  arriver,  la  division 
de  l’urètre  dans  sa  portion  membraneuse  n’est  d'aucun 
avantage,  et  qu’il  suffit  d’ouvrir  ce  conduit  tout  auprès  du 
sommet  de  la  prostate  en  arrière,  par  conséquent  de  Va- 
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ponévrose  horizontale  du  périnée.  On  voit,  par  la  même 
raison,  qu’il  est  complètement  inutile  de  prolonger  l’incision 
des  autres  tissus  en  avant  du  côté  des  pubis ,  puisque  son 
unique  but  est  de  frayer  une  voie  suffisamment  large  au 
calcul,  et  que,  pour  les  suites  de  l’opération  ou  l’écoulement 
des  urines,  c’est  dans  le  sens  postérieur  qu’il  importe  sur¬ 
tout  de  l’agrandir. 

VI.  Le  lithotomef  devenu  inutile^  est  remis  à  Vaide,  et  rem¬ 
placé  sur-le-champ  par  l’indicateur  gauche,  qu’il  faut  in¬ 
troduire  de  bas  en  haut  et  d’arrière  en  avant,  pour  entrer 
dans  la  vessie,  et  qui  sert  à  reconnaître,  1"  l’état  intérieur 
de  l’organe;  2*^  la  position,  quelquefois  le  volume, Ja  forme 
et  même  le  nombre  des  pierres  qu'il  renferme  ;  3“  les  dimen¬ 
sions  de  la  plaie.  Des  précautions  doivent  être  prises  pour 
qu’il  ne  décolle,  en  pénétrant,  ni  l’intestin  ni  la  prostate,  en 
se  fourvoyant  entre  le  rectum  et  cette  glande.  Avant  de  le 
retirer,  on  conduira  sur  lui  le  bistouri  boutonné,  pour  agran¬ 
dir  l’incîsion  ,  soit  prostatique ,  soit  périnéale ,  soit  dans  un 
sens,  soit  dans  un  autre,  si  on  la  croit  trop  étroite  ;  puis  on 
le  transforme  en  directeur  du  bouton,  du  gorgerel  ou  même 
des  tenettes.  Il  vaut  mieux,  pour  remplir  cette  indication,  le 
placer  dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie,  l’ongle  tourné  en 
arrière,  que  supérieurement,  et  cela  parce  que  les  instru¬ 
ments  qu’il  va  diriger  ont  plus  de  tendance  à  s’échapper 
entre  les  tissus  en  arrière  qu’en  avant.  Le  bouton  étant  plus 
long ,  moins  gros  que  le  gorgerel,  parcourt  mieux  toute  la 
cavité  vésicale,  arrive  mieux  jusqu’à  la  pierre,  quel  qu’en 
soit  le  siège,  mais  il  est  ensuite  un  peu  moins  commode  comme 
conducteur  des  tenettes.  On  peut ,  au  surplus ,  se  passer  de 
l’un  et  de  l'autre  dans  une  fouie  de  cas,  et  porter  immédia'* 
tement  les  pinces  sur  le  doigt.  Dès  que  leur  rôle  d’instru¬ 
ment  explorateur  est  fini,  on  les  ramène  à  la  place  du  doigt, 
de  manière  à  pouvoir  déprimer  ainsi  l’angle  postérieur  de 
la  plaie. 

\  II.  De  la  main  droite,  devenue  libre,  l'opérateur  présente 
les  tenettes  en  dessus,  un  des  mors  à  droite,  l'autre  à  gauche  , 
et  glissant  dans  le  gorgeret  ou  embrassant  la  crête  du  bou¬ 
ton  par  leur  bord  enir  ouvert,  les  pousse ,  comme  il  avait 
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fait  pour  le  doigt ,  pénètre  ainsi  dans  la  vessie ,  en  même 
temps  qu‘il  en  dégage  rifistniment  conducteur.  Avant  do 
songer  5  saisir  le  calcul,  on  cherche  à  le  toucher  de  nouveau 
par  des  mouvements  variés  de  rinsirumenl.  Cela  fait,  sur¬ 
vient  enfin  le  dernier  temps  de  l’opération  ,  souvent  le  plus 
long,  quelquefois  le  plus  difficile,  mais  ordinairement  le  plus 
simple  et  le  plus  prompt.  Le  chirurgien  donc  ouvre  la  pince, 
en  tirant  sur  chacun  de  ses  anneaux  avec  le  pouce  et  l’indi¬ 
cateur  de  la  main  correspondante.  Quand  ses  mors  sont  assez 
écartés,  il  lui  imprime  un  mouvement  brusque  de  quart  de 
cercle  sur  son  axe ,  de  droite  à  gauche ,  de  manière  que 
l’une  de  ses  cuillères  devienne  subitementinférieure  et  l’autre 
supérieure,  que  la  cuillère  d’en  bas  racïc,  en  quelque  sorte, 
la  paroi  vésicale,  et  puisse  glisser  au-dessous  du  calcul.  Si 
ce  premier  mouvement  ne  réussit  pas,  on  le  renouvelle,  soit 
dans  le  même  sens,  soit  de  gauche  à  droite,  soit  en  élevant, 
soit  en  abaissant  davantage  le  poignet. 

VIII.  La.  pierre^une  fois  prise ^peut  donner  aux  manches  des 
tenelles  plus  d’écartement  qu’on  ne  l’avait  d’abord  imaginé, 
ce  qui  dépend  de  ce  quelle  est  trop  près  de  l'articulation  de 
l’instrument,  de  ce  qu’elle  n’est  pas  embrassée  par  son  plus 
petit  diamètre,  ou  de  ce  qu’on  s’était  trompé  sur  son  volume. 
C'est  un  inconvénient  auquel  on  remédie,  dans  les  deux  pre¬ 
miers  cas,  en  repoussant  à  l'aide  d’une  sonde  le  calcul  en 
avant,  sans  le  lécher  entièrement,  ou  bien  en  le  faisant  bas¬ 
culer,  pour  qu’iKse  présente  par  sa  partie  la  moins  épaisse. 
Dans  le  troisième,  il  n’y  a  d’autre  ressource  que  de  débri¬ 
der,  si  l’ouverture  prostatique  ne  paraît  pas  assez  grande. 
En  somme,  il  vaut  mieux  le  laisser  retomber  et  le  reprendre, 
que  de  s’obstiner  à  modifier  sa  position  entre  les  mors  qui 
le  retiennent  ;  bien  entendu  que  s’il  n’est  pas  très  volumineux, 
toutes  ces  précautions  sont  ordinairement  inutiles.  SI  la 
pierre  était  méplate  et  beaucoup  plus  longue  dans  un  sens 
que  dans  l’autre ,  quoique  prise  par  son  petit  diamètre , 
elle  pourrait  avoir  besoin  d’être  relâchée,  puis  ressaisie,  si 


elle  arrivait  en  travers  à  la  plaie.  Il  en  serait  de  même  d  une 
pierre  allongée  quelconque,  d’un  calcul  cylindrique,  en  cor¬ 
nichon,  etc,  Ces  particularités  sont  indiquées  par  la  résistance 
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qui  se  manifeste  loul-à-coup,  au  moment  où  la  pince  était 
sur  le  point  de  sortir  en  entier  de  la  vessie.  Wéme  sans  être 
ouvertes,  les  teueties,  laissant  entre  leurs  mors  un  ceriain 
intervalle  qui  les  empêche  de  pincer  l'organe,  peuvent  avoir 
recueilli  le  calcul  et  le  conlenir  s’il  est  petit  et  aplati,  sans 
que  l’opérateur  s’en  aperçoive.  On  le  présumera  néanmoins 
si,  après  l’avoir  touché,  avoir  essayé  de  le  prendre,  on  ne  le 
sent  plus.  Dans  ce  cas,  on  retire  la  pince  pour  s’assurer  du 
fait.  Du  reste,  il  n’est  pas  rare  de  voir  les  petits  calculs 
s’échapper  avec  le  flot  de  l’urine,  ou  s'arrêter  dans  le  trajet 
de  la  plaie ,  et  faire  douter  un  moment  de  leur  existence. 

Je  suppose  enfin  que  la  pierre  est  prise.  Les  tenettes  étant 
replacées  horizontalement,  le  chirurgien  en  saisit  les  anneaux 
de  la  main  droite  ,  et  les  fixe  le  plus  près  possible  des  mors 
avec  la  main  gauche  dirigée  en  supination ,  le  pouce  en 
dessus ,  les  doigts  en  dessous.  Il  commence  alors  les  trac¬ 
tions,  après  s’être  bien  convaincu  que  la  pierre  est  libre  et 
seule  embrassée.  Pour  cela  ,  il  se  borne  à  presser  sur  la 
pince  de  haut  en  bas  avec  le  pouce  d’une  main ,  afin  que 
l’instrument  appuie  principalement  contre  l’angle  postérieur 
delà  plaie,  pendant  que  l’autre  main  exerce  les  efforts  con¬ 
venables.  Ces  efforts  se  font  à  droite,  à  gauche,  en  haut, 
en  bas,  plutôt  que  directement.  On  a  soin  pourtant  de  leur 
faire  suivre  les  axes  du  bassin,  comme  pour  extraire  une 
tête  d'enfant  avec  le  forceps. 

IX  Si  la  pince  droite  passait  sans  cesse  au-dessus  de  la 
pierre  sans  pouvoir  l’envelopper  dans  ses  cuillères,  si  cette 
pierre  lui  échappait,  en  un  mol ,  par  suite  d’une  position  dé¬ 
tournée,  trop  abaissée ,  ou  de  son  siège  dans  une  excavation 
trop  profonde,  les  tenettes  courbes  seraient  indiquées.  In¬ 
troduites  comme  les  autres,  elles  devraient  être  retournées 
la  concavité  dans  le  sens  où  se  trouve  le  calcul  pour  le  pren¬ 
dre,  et  ramenées  dans  le  sens  opposé  pour  l'extraire.  Les 
tenettes  en  forceps  imaginées  par  F.  Côme ,  ne  sont  guère  in^ 
dispensables  que  pour  les  pierres  volumineuses,  exactement 
embrassées  par  la  vessie,  celles  qu’Ammonius  (1)  prescrivait 

(J)  Dujfirdin,  tJist.  de  la  chirurgie,  p.  ïiO. 
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de  rompre  pour  en  extraire  librement  ensuite  les  morceaux. 
On  place  leurs  branches  l’une  après  l’autre ,  en  les  faisant 
glisser  doucement  entre  les  parois  de  l’organe  et  le  corps 
étranger;  puis  on  en  rapproche  l’entablure,  absolument 
comme  si  on  voulait  manœuvrer  avec  le  forceps. 

.  X.  Le  calcul  une  fois  sorti,  on  doit  en  examiner  l’aspect. 
S’il  est  arrondi, de  forme  elliptique ,  ovalaire ,  allongé,  mais 
dépourvu  d’angles ,  de  facettes,  on  est  autorisé  à  croire  qu’il 
n’en  existe  pas  d’autres  dans  la  vessie.  Les  calculs  couverts 
d’aspérités  donnent  la  même  pensée.  Ceux  qui  se  présentent 
avec  des  facettes  indiquent  le  contraire.  Ce  coup  d’œil,  qui  ne 
peut  néanmoins  faire  naître  que  des  présomptions,  ne  dispense 
point  des  autres  recherches.  On  reporte  donc  le  doigt  ou  le 
bouton ,  dans  la  cavité  de  l’organe  ,  pour  savoir  positivement 
à  quoi  s’en  tenir.  Certaines  vessies  renferment  d’ailleurs  un 
nombre  considérable  de  calculs.  Celle  d’un  sujet  qu’on  avait 
taillé  trois  fols ,  en  contenait  encore  trois  cents ,  lorsque 
M.  Eibes  en  fît  l’autopsie.  Les  journaux  ont  parlé  d’un 
malade  auquel  M.  Roux  en  a  extrait  près  d’un  cent; 
Murat  {1}  en  a  compté  six  cent  soixante-dix-huit  chez  un 
autre.  M.  Souberbielle  m’en  a  montré  soixante-six  qu’il 
venait  de  retirer  d’une  vessie  par  la  taille.  J’en  ai  trouvé 
cent  soixante  chez  un  malade  en  1836.  Il  importe  qu’au¬ 
cun  de  ces  calculs  ne  reste  dans  la  vessie  ,  ou  même  dans 
le  trajet  de  la  plaie.  Comme  ils  sont  ordinairement  petits, 
plusieurs  d'entre  eux  peuvent  aisément  se  perdre  au  milieu 
des  parties. 

XI. Le  volume  du  calcul  peut  aussi  devenir  une  caused’em* 
barras.  Au-delà  de  deux  pouces  ,  dans  leur  petit  diamètre , 
il  est  souvent  impossible  de  les  amener  au  dehors  ,  même 
par  la  taille  recto-vésicale.  C’est  dans  un  cas  de  ce  genre 
que  Dupuylren  prit  le  parti  de  fendre  la  paroi  antérieure  de 
l’intestin,  après  avoir  pratiqué  la  taille  bilatérale.  Divers  in¬ 
struments  ont  été  proposés  pour  les  briser  alors  et  les  réduire 
en  éclats.  Celui  de  F.  Côme  porte  deux  dents  pyramidales, 
à  l’intérieur  de  mors  limés  à  plat.  Les  tenettes  brise-pierre 


(I)  Archiva  ÿén.  de  méd.,  t.  Vill,  p.  13J, 
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de  B.  Bell  sont  aussi  garnies  de  dents ,  et  une  vis  de  rappel 
en  traverse  les  manches.  La  pince  imaginée  par  M.  Sirhenry 
pour  rompre  les  calculs  en  pénétrant  par  Turètre.  la  pince 
virgule  de  M.  Heurteloup  »  la  pince  à  frottement  de  M.  Ri^ 
gaud,  Fanse  brisée  de  M.  Jacobson,  presque  toutes  les 
pinces  à  lithotritie ,  pourraient  encore  atteindre  le  même 
but.  Ces  derniers  instruments  auraient  même  l’avantage 
de  permettre  la  perforation  du  calcul ,  si  leur  mécanisme 
ordinaire  ne  suftisaît  pas  pour  le  rompre ,  et  devraient ,  je 
crois ,  être  préférés  ;  mais  les  pierres  qui  rendent  de  pareilles 
manœuvres  indispensables  sont  tellement  volumineuses  et 
difficiles  à  embrasser ,  qu’on  aime  généralement  mieux  pro¬ 
céder  de  suite  à  la  taille  hypogastrique  ,  elles  extraire  par¬ 
dessus  les  pubis.  Une  pierre  de  dix-huit  onces  a  pu  être  re¬ 
tirée  par  M.  Mattuizzi  (1)  à  travers  le  périnée  d’un  malade 
qui  est  guéri.  Un  débridemcnt  de  deux  lignes  ,  pratiqué  le 
cinquième  jour,  suffit  àM.  Alaman  (2)  pour  extraire  un  calcul 
du  poids  de  six  onces,  qui,  après  avoir  résisté,  s’élait  engagé 
spontanément  dans  la  plaie. 

XII, Personne  ne  s’effraie  aujourd’hui  de  voir  le  cakul  s’é¬ 
craser  sous  les  mors  de  la  tenette,  quand  il  est  très  friable, 
au  point  de  songer  à  l’emploi  des  pinces  quadruples  de  Brom- 
field,  des  lenettes  graduées  de  Lecat,  du  filet  en  crin  de  Hass, 
des  pinces  à  développement  circulaire  de  Home,  ou  des 
tenettes  triples ,  à  mors  fenêtré  du  coutelier  Cluly  de  Shef- 
field.  Si  l’accident  arrï\e,  on  trouve  plus  commode  d’aller 
chercher  successivement  tous  les  fragments  avec  la  même 
pince,  et  d’en  entraîner  les  parcelles  au  moyen  d’irrigations 
émollientes.  J’ai  cependant  opéré  avec  succès  un  malade  qui 
eut  à  souffrir  beaucoup  de  cette  circonstance.  Brisée  en  une 
infinité  de  fragments  anguleux,  la  pierre ,  qui  avait  d’ailleurs 
l’aspect  d’un  calcul  mural,  s’était  collée  par  parcelles  aux 
parois  de  la  vessie,  à  la  manière  de  plaques  de  mortier  con¬ 
cret  sur  un  linge  mouillé,  chiffonné,  si  bien  qu’il  fallut  pour 
ainsi  dire  en  racler  l’intérieur  avec  la  curette  et  le  doigt 
pour  les  extraire, 

(1)  Jitdleiin  de  F’éfussac  ,  l.  X,  p.  2T7, 

(2)  Bulletin  de  thérapeut.,  t  Xtlï,  p.  Iü9. 
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XIII.  L’étatde^tlé  du  a  beaucoup  plus  embarrassé 
les  opérateurs.  Avant  de  se  perdre  en  efforts  inutiles,  on 
lâche  de  reconnaître  avec  l’indicateur  quelle  est  la  nature  des 
difficultés  qui  se  présentent.  Si  le  corps  étranger  ne  semble 
adhérer  que  par  une  de  ses  faces  ,  il  est  probable  que  des 
fongosités,  des  végétations,  se  sont  introduites,  développées 
entre  ses  bosselures.  Dans  ce  cas,  le  procédé  de  Lapeyronie  , 
employé  par  Maréchal ,  Le  Dran  ,  Boyer ,  et  quî  consiste  à 
tirailler  méthodiquement  la  pierre  une  fois  qu'elle  est  sai¬ 
sie,  afin  d’en  opérer  l’arrachement,  est  le  seul  qui  con- 
vietine ,  toutes  les  fois  qu’on  n’a  pu  la  détacher  en  l’é¬ 
branlant  avec  le  doigt,  la  curette  ou  le  bouton.  Si  elle 
était  enkystée  et  adhérente  tout  à  la  fois ,  l'usure  du  kyste 
avec  une  sonde  cannelée,  comme  le  veut  Littré  ,  ne  servirait 
presque  a  rien.  On  ne  réussirait  guère  mieux  en  la  mâchant 
avec  les  mors  de  la  tenette,  comme  le  conseille  encore  le 
même  auteur  :  l’arrachement  alors  en  est  également  le  seul 
remède.  Lorsqu’elle  est  simplement  arrêtée  par  une  bride , 
ou  retenue  dans  un  kyste  ouvert,  mais  sans  adhérence, 
l’instrument  tranchant  ne  devra  pas  être  toujours  proscrit. 
Garengeot ,  Le  Blanc,  Desault  y  ont  eu  recours  avec  succès. 
Un  bistouri  boutonné  devrait  être  conduit  avec  précaution  sur 
le  bord  libre  du  kyste ,  puis  enfoncé  à  plat  entre  sa  face  in¬ 
terne  et  le  calcul,  de  façon  qu’en  ramenant  son  tranchant  en 
dehors,  il  pût  inciser  la  poche  accidentelle  ,  du  sommet  à  la 
base,  dans  une  étendue  convenable,  à  peu  près  comme  s’il 
s’agissait  d’un  débridement  herniaire. 

Bien  n’empêcherait  de  renouveler  celte  incision  sur  d’au¬ 
tres  points  de  la  bride  ,  si  la  première  était  insuffisante,  ou 
s’il  paraissait  trop  dangereux  de  la  porter  assez  loin.  Le  kio- 
tonie  tonsillaire  ou  le  coupc-bride  dont  s’est  servi  Desault, 
vaut  certainement  moins  que  le  bistouri  de  Pou,  et  ne  mérite 
pas  d'être  adopté.  Le  bistouri  droit  ordinaire ,  employé  par 
Garengeot,  offre  deux  inconvénients  :  1"  sa  pointe  menace 
sans  cesse  les  parois  de  la  vessie  ;  2^  il  ne  glisse ,  ne  s’intro¬ 
duit  pas  aussi  facilemeiu  que  le  bistaurî  boutonné  entre  le 
kyste  et  la  surface  de  la  pierre.  Le  chirurgien  ne  doit  pas 
oublier  toutefois  que  les  brides  formées  par  un  simple  resser- 
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rcmeiu  partiel  de  la  poche  urinaire,  que  les  sacs  anormaux 
développés  en  dehors  de  cet  organe  au  lieu  d’être  saillants  à 
son  intérieur,  ne  permettraient  point,  ou  ne  permettraient 
qu’avec  une  extrême  réserve  ces  sortes  d’ineîsioas ,  qui ,  por¬ 
tant  alors  sur  les  parois  mômes  de  la  vessie,  manqueraient 
rarement  d’atteindre  jusqu’au  péritoine.  Il  y  aurait  pourtant 
une  exception  à  faire  en  faveur  des  calculs  fixés  par  une  ex¬ 
trémité  dans  Turetère.  Traversant  très  obliquement  l’épais¬ 
seur  du  bas-fond  vésical ,  l’orifice  de  ce  canal  pourrait  en 
effet  être  incisé  séparément  dans  l'étendue  de  plusieurs  li¬ 
gnes  sans  danger.  Enfin  ,  il  faudrait  en  revenir  aux  ébranle¬ 
ments  ,  aux  tractions  variées ,  et  ne  tenter  les  incisions  qu’en 
désespoir  de  cause ,  si  un  calcul  en  calebasse ,  i)ar  exemple  , 
était  retenu  par  une  de  ses  portions,  soit  dans  Turetèrc,  soit 
dans  une  cavité  secondaire  de  la  vessie. 

XIV.  Les  corps  étrangers  qu’on  introduit  à  dessein  dans 
l'urètre,  tels  que  sondes,  bougies,  etc.,  s’échappent  quelque¬ 
fois,  soit  par  fragmenls,soii  entiers  dans  la  vessie.  L’extraction 
alors  doit  en  être  faite  aussitôt  que  possible.  En  ayant  fixé 
la  base  contre  l’arcade  des  pubis  par  la  compression  du  péri¬ 
née,  M.  Ferrier  (1)  put  retirer  un  fragment  de  sonde  avec 
un  tirefondî  M.  Tyrell  en  atteignit  une  dans  la  vessie  et 
finit  par  rexlralre  avec  la  pince  de  Weiss  (2).  Dans  un  cas 
pareil,  M.  liaime  (3)  réussit  également  sans  opération  san¬ 
glante.  Duse,  M.  Ségalas.  en  ont  retiré  avec  le  lilliolabe  à 
deux  branches.  Mais  il  arrive  assez  souvent  qu’on  soit  alors 
obligé  de  recourir  à  la  taille.  Opéré  de  la  sorte  pour  une 
sonde  échappée  de  l’avant-veîUe  dans  la  vessie,  un  malade 
de  M.  Houx  (i)  succomba  le  septième  Jour.  Ceux  de  MM.  Vi- 
guerie  (5),  Moulinié(G},  se  sont  au  contraire  parfaitement  ré¬ 
tablis.  Dupuytren  aurait  pratiqué  cinq  fois,  et  Béclard(7)une 

(f)  IiépérU  d'ami,  etdephys.,  l.  IV. 

(2)  JCnct/clogr,  dessc.méd.^  1836,  p.  2^1. 

(3)  Précis  méd.  d’Indre-el-Loiref  1820,  1er  trimestre. 

(4}  Dubourg,  Journal  heùdom.,  l.  IV,  p.  11.  —  Andial,  77iÈse,  Uo  293. 
Paris,  1837. 

(5)  Journal  ftebdomad.,  1834,  t.  I,  p.  Iv83. 

(Cj  méd.  de  Bordeaux,  1833,  p.  41. 

(7J  Bail,  de  (Uérap,,  t,  I,  1832. 
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fois  la  taille  pour  ce  genre  d’accidents.  Toujours  est-il  qu’une 
foule  de  praticiens  avec  Lesage,  M.  Duval(l),  etc.,  ont  fait 
mention  de  sondes  brisées  dans  l’urètre  ou  échappées  dans 
la  vessie. 

Eu  supposant  donc  que  le  corps  étranger  ne  pût  point  être 
saisi  dans  l’urètre  à  l’aide  des  moyens  indiqués  au  paragra¬ 
phe  des  calculs,  ni  dans  la  vessie  avec  les  pinces  déjà  men¬ 
tionnées,  il  faudrait  en  venir  à  la  cystotomie.  Ici  la  taille  pé¬ 
rinéale  la  plus  simple  est  évidemment  suffisante,  puisqu’il  est 
inutile  d’inciser  largement  les  parties.  Le  doigt,  un  crochet 
mousse  ,  une  pince  à  polype  ou  urétrale ,  une  pince  à j  !i- 
thotritie  sert  ensuite  à  enlever  la  sonde  ou  le  bout  de 
sonde. 

XV.  Taille  en  deux  temps.  Les  difficultés  de  saisir  ou 
d’extraire  la  pierre,  la  crainte  de  fatiguer  trop  les  malades 
par  de  longues  recherches,  ont  fait  naître  l’idée  de  pratiquer 
la  taille  en  deux  temps,  c’est  -à-dire  de  s’en  tenir  d’abord  à 
r ouverture  du  réservoir  de  l’urine,  et  de  remettre  à  une  au¬ 
tre  époque  l’exiraciion  du  calcul.  Les  Arabes  avaient  déjà 
émis  la  même  pensée,  car  Albucasis  dit  que  s’il  survient 
une  hémorrhagie,  le  chirurgien  doit  panser  la  plaie  avec  du 
vitriol,  et  attendre.  Franco,  qui  Ta  reproduite,  attendait 
trois  ou  cinq  jours;  Maret  de  Dijon  est  le  premier  néan¬ 
moins  qui  ail  cherché  à  la  généraliser.  Elle  a  été  soutenue 
aussi  par  Camper ,  par  T,  Haaf,  qui  n’allait  chercher  la 
pierre  qu’au  bout  de  huit  jours,  et  plus  récemment  par 
Guérin  ;  de  Bordeaux.  Nul  doute  qu’en  l’adoptant,  on 
n’ait  à  espérer  de  voir  le  corps  étranger  s’échapper  de  lui- 
même  par  la  plaie,  tomber  dans  l’appareil,  se  rapprocher  au 
moins  de  la  voie  qu’on  lui  a  tracée,  et  n’être  plus  aussi  dif¬ 
ficile  à  atteindre.  Mais  en  face  de  ces  avantages,  a  l’in¬ 
quiétude  du  malade,  l’irritation  que  la  présence  du  calcul 
continue  de  causer,  les  douleurs  vives  que  produisent  néces¬ 
sairement  les  lenettes  en  traversant  une  plaie;  deux  opé¬ 
rations  pour  une,  en  un  mot.  Aussi  les  praticiens  modernes 
ont-ils  renoncé  à  celte  modification  de  la  taille»  et  ne 


(I)  VuU.  de  ta  Jh^ac>  de  m4d.,  t.  p. 
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se  résignent-ils  que  par  impossibilité  de  faire  aulreirient, 
à  laisser  la  pierre  dans  la  vessie  dès  que  la  division  des 
parties  molles  est  opérée.  Quant  à  inciser  en  travers,  comme 
le  veulent  Paul,  Avicenne  (1),  ou  à  droite  plutôt  qu’à 
gauche,  comme  le  prescrit  Tarin  (2)  dans  la  taille  latérali¬ 
sée,  ce  sont  des  préceptes  qui  se  perdent  aujourd’hui  dans 
les  méthodes  connues. 

Wl.  Injections.  Dans  la  crainte  qu’il  ne  soit  resté  des  gra¬ 
viers  dans  la  poche  urinaire,  la  plupart  des  opérateurs  ont 
l’habitude  de  la  nettoyer  à  grand  lavage  au  moyen  d’injec¬ 
tions  d’eau  tiède  ou  de  décoctions  émollientes.  Faites  avec 
méthode,  ces  injections  ne  peuvent  jamais  nuire.  Comme 
elles  ont  l’avantage  d’entraîner  les  caillots  de  sang ,  les 
flocons  de  mucus ,  aussi  bien  que  les  fragments  de  cal¬ 
culs  qui  échappent  souvent  à  l’exploration  la  plus  atten¬ 
tive,  on  ne  voit  pas  ce  qui  pourrait  en  dispenser.  Pour  les 
effectuer  il  faut  avoir  une  large  seringue ,  une  seringue  à 
lavement  qui  puisse  contenir  un  litre  de  liquide.  Sans 
cela,  le  flot  de  l’injection  n’aurait  pas  assez  de  force  pour 
expulser  les  matières  qu’on  veut  enlever.  Afin  de  ne  pas 
blesser  l’organe ,  on  peut  employer  un  siphon  terminé 
en  tète  d’arrosoir,  soit  en  étain,  soit  en  gomme  élastique. 
Avec  un  peu  d’adresse  cependant,  et  chez  les  sujets  dociles, 
le  siphon  simple  n’expose  à  aucun  risque.  Après  la  première 
injection,  on  en  fait  ordinairement  une  seconde,  et  meme 
une  troisième,  pour  être  plus  sûr  de  détacher  toutes  les  sub¬ 
stances  hétérogènes.  On  nettoie  aussitôt  le  malade  avec  une 
éponge  et  de  l’eau  tiède;  puis  on  le  débarrasse  des  liens  ou 
autres  entraves  que  l’opération  avait  rendues  nécessaires. 
On  le  place  ensuite  sur  le  dos  dans  son  lit',  la  tête,  la  poi¬ 
trine  modérément  élevées,  les  membres  inférieurs  rappro¬ 
chés  l’un  de  l’autre,  demi-fléchîs,  et  soutenus  par  un  drap 
roulé  en  cylindre  ou  un  traversin  passé  sous  les  jarrets.  Il 
est  inutile  de  lui  lier  les  jambes  ouïes  cuisses  pour  les  empê¬ 
cher  de  s’écarter,  comme  on  le  faisait  encore  dans  le  dernier 
siècle.  Le  décubitus  dorsal  lui-même  n’a  pas  besoin  d’être 

(1)  Thèses  de  Natier,  t.  It,  trftd.  Tranç. 

(2)  Ibid. 

IV. 
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conservé  d’une  manière  permanente-  II  faut  que  ic  sujet 
puisse  s’incliner  de  côté  et  d’autre,  qu’il  ne  s’astreigne  à  la 
première  position  qu'autant  qu’elle  nentraîne  pas  trop  de 
fatigue. 

^NlhCanule  dans  la  'plaie.  Depuis  long-temps  on  ne  place 
plus  d’algalie  dans  Vurètre  pour  rétablir  le  cours  des  urines. 
Il  en  est  à  peu  près  de  même  de  la  canule,  que  nombre  d’o¬ 
pérateurs  croyaient  devoir  laisser  à  demeure  dans  la  plaie 
pendant  un  certain  nombre  de  jours  après  l’opération,  et 
qui  était  destinée  à  prévenir  les  infiltrations,  en  conduisant 
au  dehors  tous  les  liquides  épanchés.  Cette  canule,  blâmée 
par  Schmucker  (1),  que  quelques  praticiens,  M.  J.Gloquetea 
particulier,  mettent  encore  en  usage,  irrite  la  division,  le  col 
de  la  vessie,  et  jusqu’à  l'intérieur  même  de  cet  organe.  C’est 
un  corps  étranger  qui  gêne  les  efforts  médicateurs  de  l’or- 
ganîsme  ,  qui  embarrasse  plus  ou  moins  les  malades,  qui 
à  lui  seul  peut  faire  naître  les  accidents  qu’on  redoute.  Je 
l’ai  vu  employer  chez  un  vieillard  âgé  de  quatre -vingt- 
quatre  ans  qui  fut  bieniét  pris  de  symptômes  adynami- 
ques,  et  qui  mourut  au  bout  de  onze  jours.  Toute  l’étendue 
do  la  plaie  étail  couverte  d’une  concrétion  grisâtreè  Du  pus 
était  infiltré  dans  les  environs,  elles  traces  de  phlegmasie 
purulente  avaient  même  gagné  rinlérieur  du  bassin.  Si  ja¬ 
mais  011  seniijiit  le  besoin  de  s’opposer  au  rapprochement  des 
lèvres  de  la  plaie,  il  vaudrait  mieux  y  placer  une  mèche 
de  linge  effilé ,  ou  une  simple  tente  de  charpie,  qu’une  ca- 

nute. 

■ 

§  VU,  Accidents  de  la  lithotomie  périnéale. 

On  voit  que  la  taille  périnéale  doit  être  une  opération  dou¬ 
loureuse  et  grave.  On  cite  cependant  l’exemple  d’individus 
qui  se  la  sont  pratiquée  eux-mêmes.  Le  serrurier  dont  parle 
Tulpius  (2),  le  médecin  Clovel  (3)',  seraient  dans  ce  cas.  Le 
rrtti  peut  n'être  pas  vraisemblable  !  Peut-être  aussi  s’agis¬ 
sait-il  là  de  calculs,  qui,  sortis  de  la  vessie,  étaient  venus 
proéminer  au  périnée. 

(1)  Biblîcth.  chir.  du  Nord,  t.  1,  p.  3Î>. 

(2)  Bonet,  Corps  de  7néd.,  t.  lit,  t.  IV,  p.  43, 

(3)  Bidietin  de  /‘'énissac,  t.  III,  p- 
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A.  Le  premier  accident  qu’on  ait  à  redouter  dans  la  taille 
latéralisée,  dans  la  taille  périnéale  en  général,  est  Vhémor-^ 
rhagUf  qui  peut  se  manifester  dans  trois  circonstances  dif¬ 
férentes  :  au  moment  même  de  la  division  des  tissus,  dans  le 
courant  des  vingt-quatre  heures  qui  suivent  l'opération,  ou 
seulement  au  bout  de  quelques  jours. 

Dans  le  premier  cas,  elle  dépend  d’une  lésion  do  l’artère 
superficielle,  de  l’artère  trans verse  du  périnée,  de  l’artère 
hémorroïdale,  ou  du  tronc  de  la  honteuse,  du  plexus  vei¬ 
neux  prostatique,  ou  de  quelque  artère  anomale ,  comme 
celle  qui  traversait  la  prostate  chez  le  sujet  dont  parle 
Shaw  (1),  je  .suppose.  Elle  vient  des  branches  superfi¬ 
cielles,  si  le  sang  s’échappe  de  l’angle  supérieur  de  la  plaie 
ou  de  la  couche  sous-cutanée  ;  de  la  transverse,  au  contraire, 
si  le  doigt  porté  à  une  certaine  profondeur,  l’arrête  en  pres¬ 
sant  sur  la  lèvre  externe  de  la  plaie,  vis-à-vis  du  bulbe  et 
de  la  portion  membraneuse.  L’hémorroïdale  en  sera  la 
cause,  si  l’écoulement  vient  par  l'angle  inférieur  de  la  solu¬ 
tion  de  continuité.  Dans  le  cas  où  la  honteuse  elle-même  au¬ 
rait  été  blessée,  c’est  également  en  arrière  et  en  dehors,  mais 
à  une  grande  ppfondeur,  qu’on  trouverait  lasource  de  l’hé¬ 
morrhagie.  Celle  qui  se  rattache  à  une  division  veineuse,  ou 
qui  est  causée  par  la  section  d’une  artère  placée  autour  de  la 
prostate, ayant  son  siège  plus  profondément  qu’aucune  autre, 
se  distinguerait  des  précédentes  à  la  couleur  du  sang  dans 
le  premier  cas,  et,  dans  le  second,  à  ce  que  la  pression 
exercée  p.ar  le  doigt  sur  tous  les  points  de  la  plaie  périnéale 
serait  insuffisante  pour  la  suspendre  môme  momeiilanémcnt. 
Tant  que  la  perte  de  sang  ne  se  fait  point  par  jet,  qu’elle 
n’est  pas  assez  considérable  pour  affaiblir  beaucoup  le 


malade,  on  ne  doit  y  mettre  aucun  obstacle.  C’est  une  sai¬ 
gnée  souvent  salutaire,  capable  de  prévenir  plusieurs 
accidents  graves.  Si  elle  menace  de  devenir  abondante,  de 
persister,  si  l’individu  est  affaibli  ou  très  âgé,  il  convient 
au  contraire,  d’y  remédier  au  plus  tôt.  Le  moyen  le  plus 
efficace,  et  en  même  temps  le  plus  simple,  est  la  ligature, 


(1)  Bulletin  de  férussac^  t.  VU,  p,  269. 
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quand  on  peut  l’appliquer.  Lorsque  Vartère  divisée  se  voit  à 
riniérieur  de  la  plaie,  on  la  saisit  avec  une  pince  à  dissec¬ 
tion,  ou,  si  elle  n’est  pas  assez  isolée,  avec  le  tenaculum,  et 
l’on  passe  immédiatement  un  fil  autour. 

Si  on  avait  affaire  à  l’artère  honteuse,  et  que  l’extrémité  en 
fût  trop  difficile  à  saisir,  on  devrait,  je  crois ,  imiter  Physick, 
qui  la  blessa  dans  sa  première  opération  de  taille,  passer 
entre  elle  et  la  branche  ischio-pubienne  un  fil  double  à  l’aide 
d’une  aiguille  courbe  à  manche  de  J.-L.  Petit.  Cette  aiguille 
serait  enfoncée  par  l'intérieur  de  la  plaie  ,  passerait  sur  le 
côté  externe  de  l'artère  en  arrière  de  sa  division  afin  de  rentrer 
dans  la  solution  de  continuité ,  où  le  fil  serait  dégagé  de  sa 
pointe  pour  permettre  de  la  retirer,  et  noué  ensuite  média- 
tement  sur  les  tissus.  Je  ne  pense  pas  qu’en  pareil  cas,  on 
puisse  jamais  songer  à  passer  un  lien  par  le  trou  obturateur 
pour  embrasser  la  branche  ischio-pubienne  en  même  temps 
que  l’artère,  comme  le  veut  M.  Caîgnon  (1),  ni  à  porter  une 
ligature  sur  le  vaisseau  à  son  passage  entre  les  ligaments 
sciatiques,  comme  le  conseille  M,  Travers,  D’ailleurs,  cette 
blessure  est  tellement  rare,  tellement  difficile  ,  à  moins  de 
s’écarter  de  toutes  les  règles  de  la  saine  chirurgie  ,  que  les 
moyens  d’en  conjurer  les  dangers  ne  peuvent  pas  avoir  une 
grande  valeur.  Il  est  probable ,  en  outre,  que  plus  d’une 
fois  on  s’en  est  laissé  imposer  à  son  égard  par  une  hémor¬ 
rhagie  de  branches  anormales ,  de  rameaux  secondaires  un 
peu  plus  développés  que  de  coutumei 

En  supposant  que  Vartère  fût  assez  facile  à  saisir  et  à  iso¬ 
ler,  mais  trop  élevée  pour  qu’on  pût  aisément  l’entourer 
d’un  fil ,  on  ne  devrait  pas  hésiter  à  la  tordre  au  moyen  de 
la  pince  qui  l'aurait  embrassée. 

Enfin  ,  si  ni  la  torsio  i  ni  la  ligature  ne  sont  applicables , 
et  qu’il  faille  à  tout  pr'.x  mettre  un  terme  à  l’hémorrhagie ,  il 
est  plusieurs  autres  moyens  à  tenter,  La  cannule  pleine, 
garnie  de  manière  à  remplir ,  à  presser  toute  l’étendue  de  la 
plaie,  comme  on  le  faisait  encore  il  n’y  a  pas  plus  d’un 
demi-siècle,  avait  l’inconvénient  de  comprimer  plus  forte- 

(!)  Archiv.  gén*  de  méd.,  t,  tX,  p.  137. 
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ment  du  côté  de  la  peau  que  vers  la  prostate  ,  de  forcer  fré¬ 
quemment  les  fluides  à  s’épancher  dans  la  vessie.  Comme 
M.  Richerand  (1),  Boyer  parait  s’étrc  servi  plusieurs  fois 
avec  avantage  d’un  bourdonnât  de  charpie  porté  jusque  dans 
la  poche  urinaire,  et  fixé  par  une  ligature  dont  les  deux  chefs 
sont  ensuite  noués  à  l’extérieur  sur  un  autre  bourdonnet  qui 
s’enfonce  aussi  profondément  que  possible  du  côté  de  l’u¬ 
rètre;  mais  le  petit  appareil  de  Dupuytren  mérite  évidem¬ 
ment  ici  la  préférence  sur  tous  les  autres.  Il  se  compose  d’une 
canule  ouverte  à  son  sommet  et  sur  les  côtés ,  autour  de 
laquelle  on  attache  une  pièce  de  linge  fin ,  en  forme  de  che¬ 
mise.  On  l'introduit  jusqu’au-delà  du  col ,  puis  on  glisse  en¬ 
tre  elle  et  le  linge,  au  moyen  d’une  pince  à  pansement,  de 
la  charpie  souple,  jusqu’à  ce  que  ta  plaie  en  soit  complète¬ 
ment  remplie,  de  manière  à  en  comprimer  convenablement 
toute  la  circonférence,  un  peu  plus  fortement  vers  le  fond 
qn’en  s’approchant  de  la  peau.  Le  tout  étant  fixé  par  un  ban¬ 
dage  en  T ,  ne  met  aucun  obstacle  à  l’écoulement  des  urines, 
et  permet  d’ailleurs  d’augmenter  ou  de  diminuer  la  com¬ 
pression  dans  tel  ou  tel  sens,  si  on  le  juge  convenable. 
Lorsqu’un,  deux  ou  trois  jours  se  sont  écoulés,  le  chirurgien 
retire  peu  à  peu  les  boulettes  de  charpie ,  et  bientôt  après  Je 
reste  de  l’appareil. 

Si  l’hémorrhagie  ne  se  montre  qu’après  les  premières  heu¬ 
res,  elle  est  rarement  assez  inquiétante  pour  nécessiter  des 
recherches  instrumentales.  Ce  n’est  point  parce  que  le  con¬ 
tact  de  l’air  avait  momentanément  crispé  les  vaisseaux,  ni  par 
suite  d’un  spasme  imaginaire  de  ces  canaux,  que  le  sang, 
qui  trouve  moyen  de  se  faire  jour  à  celte  époque,  n’avait  pas 
paru  au  moment  de  l’opération ,  mais  bien  parce  que  la  circu¬ 
lation  générale ,  ordinairement  fort  lente  quand  le  malade  est 
sur  le  lit  de  douleui',  éprouve  bientôt  une  réaction  vive ,  un 
redoublement  de  force  dans  ses  puissances  impulsives;  d’où 
il  suit  qu’alors  le  mal  devient  assez  souvent  son  propre  re¬ 
mède  ,  et  que  ces  sortes  d’hémorrliagies  sc  suspendent  sous 
l’influence  d'applications  froides  ou  de  moyens  révulsifs  qui 

(I)  Mém,  dela:soc*  méd.  d'émidat^f  t*  IV,  p.,  275. 
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tendent  à  diriger  les  fluides  dans  un  autre  sens.  Ainsi  oii 
commencerait,  en  pareil  cas,  par  appliquer  de  Teau  froide  sur 
rhypogastre ,  le  haut  des  cuissss  et  lé  périnée,  par  en  injèc- 
ter  même  dans  la  plaie.  S’il  y  avait  de  la  fièvre  et  de  la  du¬ 
reté  dans  le  pouls ,  une  petite  saignée  du  bras  serait  évidem¬ 
ment  indiquée.  Dans  le  cas  contraire  ,  des  manuluves 
sinapisés,  des  ventouses  sèches,  scarifiées,  entre  les  épaules , 
des  cataplasmes  de  mou  larde  aux  mêmes  régions ,  devraient 
être  essayés  avant  d’en  venir  à  la  recherche  des  vaisseaux 
lésés  et  au  tamponnement,  à  moins  que  l’hémorrhagie  ne  fût 
d’une  extrême  abondance.  Quand  elle  ne  se  déclare  qu’après 
les  premiers  jours ,  il  est  à  peu  près  cèrtain  qu’elle  ne  dépend 
pas  d’une  simple  ouverture  d’artère ,  qu'elle  se  fait  par  pure 
exhalation  soit  de  la  plaie ,  soit  de  la  cavité  vésicale.  Il  fau¬ 
drait  ,  pour  admettre  le  contraire ,  supposer  une  escarre  qui 
se  serait  détachée  après  coup  des  parois  vasculaires  ;  ou  bien, 
comme  on  le  voit  en  effet  quelquefois ,  un  affaiblissement 
général ,  une  dissolution  prononcée  des  fluides,  qui  aurait 
déterminé  la  fonte  des  caillots  sanguins  et  de  toutes  les  di¬ 
gues  qui  s’opposaient  à  la  sortie  du  liquide  réparateur.  On 
voit  par  là  que  ce  doit  être  la  plus  dangereuse.  Du  reste, 
elle  ne  comporte  pas  d’autres  traitements  que  la  précédente. 
Un  malade  soumis  à  la  taille  périnéale  par  Dussaussoy  (1) 
fut  pris  une  heure  après  d’une  hémorrhagie  considérable  par 
l’intérieur  de  la  vessie.  Un  ’accident  semblable  eut  lieu  au 
bout  de  plusieurs  jours  chez  un  opéré  de  Guérin  (2).  Por¬ 
tant  avec  force  le  doigt  par  la  plaie,  on  trouva  la  vessie  pleine 
de  caillots.  Des  injections ,  des  frictions  mirent  fin  à  l’exha¬ 
lation  sanguine,  et  tes  deux  malades  guérirent. 

B.  Spasme  de  la  vessie.  Un  accident  à  peine  indiqué  jus¬ 
qu’ici  ,  le  spasme  de  la  vessie ,  porté  au  point  de  rendre  l’ex¬ 
traction  des  calculs  difficile,  paraît  avoir  été  rencontré  sou¬ 
vent  chez  les  enfants,  surtout  par  M.  Riberi  (3),  qui  le  com¬ 
bat  au  moyen  d’eau  tiède  poussée  largement  par  la  plaie 
avec  une  grosse  seringue. 

(ï)  Société  de  semté  de  Lyon^  1798,  p*  145, 

(2)  Ibid.,  p.  158. 

(3)  Journ,  des  coun,  méd.-ehir.t  1S38,  p.  161. 
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C.  Blessures  de  Vintestin.  Si ,  comme  je  !’ai  vu  une  fois, 
le  rectum  est  blessé  dans  le  premier  temps  de  ropératioii , 
ou  d’une  manière  quelconque,  avant  que  le  bistouri  ait 
entamé  le  col  de  la  vessie ,  la  plaie  se  trouve  au-dessous  de 
la  prostate.  Comme  c'est  en  retirant  le  Hthotomc  que  cet  ac¬ 
cident  arrive  le  plus  généralement,  la  perforation  a  lieu  sur 
un  point  plus  élevé,  au-dessus  des  sphincters ,  quand  même 
on  emploierait  la  plaque  imaginée  par  M-  Caignon  (!)  pour 
refouler  la  prostate.  Tirer  sur  la  verge  pendant  qu’on  incise 
la  prostate ,  comme  le  veut  M.  Uuguier  (2),  ne  vaudrait  guère 
mieux.  Assez  souvent ,  on  ne  s’en  aperçoit  pas  d’abord.  11 
peut  même  arriver  que  la  perforation  n’ait  pas  été  complète, 
mais  que  la  paroi  du  rectum,  déjà  très  amincie  par  l'instru¬ 
ment  tranchant ,  se  contonde  ,  se  mortifie  pendant  l'extrac¬ 
tion  de  la  pierre,  et  que  la  chute  de  l’escarre  soit  seule 
chargée  de  compléter  le  malheur.  C’est  ainsi  que  les  choses 
paraissent  s’être  passées  chez  un  malade  que  j’ai  vu  à  l’hè- 
pital  Saint-Louis  en  1822.  Dans  le  premier  cas,  c'est-à- 
dire  lorsqu’on  reconnaît  sur-le-champ ,  soit  par  les  gaz ,  soit 
par  le  passage  des  matières  fécales  on  des  urines ,  que  le  rec¬ 
tum  est  blessé ,  si  la  division  est  assez  étendue  pour  qu’on 
ait  lieu  de  craindre  qu’elle  se  transforme  en  fistule,  le 
moyen  le  plus  sûr  de  prévenir  cette  terminaison  ,  consiste  à 
fendre  complètement  la  fin  du  périnée  et  de  rinieslin  jusqu’à 
ranus.  La  contraction  des  sphincters  ne  mettant  aucun  ob¬ 
stacle  au  libre  passage  des  madères,  la  plaie  se  cicatrise  dès 
lorsengénéral  avec  la  même  rapidité  que  si  rien  de  particulier 
n’avait  eu  lieu.  Dans  le  second,  c’est-à-dire,  quand  quelques 
jours  se  sont  écoulés ,  qu’il  y  ait  eu  ou  non  perte  de  sub¬ 
stance  ,  la  fistule  recto-vésicale  existé  déjà ,  et  comme  il  n'est 
pas  sans  exemple  d’en  avoir  vu  disparaître  spontanément, 
on  doit  attendre  le  terme  ordinaire  de  la  guérison ,  et  la  trai¬ 
ter  ensuite  comme  une  fistule  qui  serait  le  résultat  d’une 
toute  autre  cause. 

D.  Les  fistules  urétrales  proprement  dites,  assez  rares 
aujourd’hui ,  se  remarquent  pourtant  encore  quelquefois  j 

(1)  Arcb,  géii.  de  méd.j  t.  IX. 

(2)  77<èse.  Paris,  1834. 
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mais,  soit  qu’elles  communiquent  directement  au  dehors, 
soit  qu’elles  n’y  arrivent  que  par  l’intermède  de  l’anus,  leur 
traitement  étant  le  même  que  celui  des  hstules  urinaires  en 
général ,  sera  exposé  dans  un  autre  article. 

£.  La  paralysie  de  vessie ,  la  rétention  d’urine ,  que  cau¬ 
sent  parfois  des  caillots ,  le  boursouflement  de  la  plaie  ,  l'in¬ 
flammation  du  col  vésical  ou  de  la  prostate ,  les  syncopes , 
les  convulsions ,  rîncontinence  d’urine ,  les  infiammations  de 
tout  genre ,  qui  peuvent  se  manifester  pendant  ou  peu  de 
temps  après  l’opération  delà  taille,  n'exigent  pas  d’autres 
soins  que  ceux  qui  sont  généralement  connus  et  indiqués  à 
l'occasion  de  ces  maladies.  La  plaie  met  plus  ou  moins  de 
temps  à  se  fermer.  Les  urines  la  traversent  ordinairement  en 
entier  pendant  deux  ,  trois  ,  quatre  ou  cinq  jours  ;  puis  le 
malade  éprouve  de  temps  en  temps  le  besoin  de  les  rendre. 
Enfin  il  en  passe  quelques  gouttes  par  l'urètre.  Elles  s’y  en¬ 
gagent  peu  à  peu  en  plus  grande  proportion ,  et  finissent,  du 
quinzième  au  trentième  jour,  par  y  passer  en  totalité.  Dès 
lors ,  l’ouverture  périnéale  est  complètement  cicatrisée. 
Toutefois ,  il  n’est  pas  rare  de  les  voir  suivre  une  autre 
marche  dans  leur  sortie.  Chez  certains  individus,  elles'  con¬ 
tinuent  de  s’échapper  pendant  deux  ,  trois  et  même  quatre  , 
cinq  et  six  mois  ,  de  manière  que  la  plaie  peut  réellement 
être  considérée  comme  une  fistule.  Chez  d’autres ,  au  con¬ 
traire,  l’ouverture  périnéale  se  ferme  immédiatement  ou 
dans  l’espace  de  huit  à  douze  jours.  Un  malade  guérit  ainsi 
en  vingt  jours  ,  quoique  M.  Laugier  lui  eût  retiré  un  calcul 
de  plus  de  dix- huit  lignes  de  diamètre  par  la  taille  bi¬ 
latérale.  Physick,  Dorsey,  Copland,  en  Amérique,  en  ont  ob¬ 
servé  chacun  un  exemple.  Béclard  en  a  signalé  plusieurs  à  la 
suite  de  la  taille  bi-latérale.  II  y  a  même  peu  d’opérateurs 
répandus  qui  n’en  aient  observé  un  certain  nombre  ;  mais 
personne  n’en  avait  fait  connaître  une  aussi  grande  propor¬ 
tion  que  M.  Clôt  (1) ,  soit  après  la  taille  latéralisée,  soit  par 
la  taille  médiane  de  Vacca,  dont  il  cite  onze  observations. 

(1)  Gaz.  méd,,  1830,  p.  176. 
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§  VIÏI.  Taille  recto-vèsicale. 


Le  soin  que  se  sont  donné  de  tout  temps  les  opérateurs 
pour  éviter  la  blessure  de  l'intestin  en  pratiquant  la  litho¬ 
tomie  ,  prouve  à  lui  seul  combien  on  était  éloigné  de  vouloir 
ériger  en  précepte  celte  ouverture.  Aussi  n’est-ce  que  dans 
ces  dernières  années  qu’une  pareille  idée  s’est  offerte  à  l’es¬ 
prit  des  praticiens ,  et  M.  Sanson ,  qui ,  le  premier,  osa  l’émet¬ 
tre  en  1816{1},  trouva-t-il  dans  cet  ancien  préjugé  un  des  plus 
grands  obstacles  à  l’adoption  de  sa  manière  de  voir.  Toute¬ 
fois  on  a  reconnu  depuis  que  l’extraction  des  calculs  urinai¬ 
res  par  le  rectum  ii’étaii  pas  une  chose  tout-à-fait  nouvelle. 
Au  dire  de  M.Clol[2)^ce  serait  une  méthode  traditionnelle  en 
Égypte.  Végéiius,  vétérinaire ,  cité  par  Haller,  avait  dit  dans 
un  ouvrage  publié  à  Bâle  un  siècle  auparavant  :  Jubet  per  vul- 
nus  recti  intestini  et  uesicœ  aculeo  lapidera  cjicere.  Une  ob¬ 


servation  de  frère  Côme,  concernant  un  malade  dont  la  fistule 
recto-vésicale  était  entretenue  parla  présence  d’un  calcul,  et 
qui  guérit  après  l'extraction  de  ce  corps  par  Vintestin,  aurait 
pu  servir  aussi  de  fondement  à  la  théorie  deM.  Sanson,  L’é¬ 
clat  de  bois  extrait  de  la  vessie ,  en  agrandissant  la  fistule 
du  rectum,  par  Camper,  était  une  nouvelle  preuve  dont  on 
aurait  pu  s’autoriser.  D'ailleurs ,  il  est  bien  connu  que  les  fis¬ 
tules  recto-vésicales  ont  été  plusieurs  fois  guéries  à  l’Hutel- 
Dieu  par  Desault  en  incisant  le  sphincter  de  manière  à  en 
former  une  plaie  qui  s’étendit  jusqu'au  périnée-  Quoi  qu’il  en 
soit,  personne,  parmi  nous,  n’avait  érigé  en  principe  d’aller  à 
travers  le  rectum  chercher  les  calculs  vésicaux,  et  M.  San¬ 
son  doit  réellement  être  considéré  comme  l’inventeur  de  la 
taille  recto^vésicah .  Sa  méthode ,  qui  n’a  jamais  trouvé  beau¬ 
coup  de  partisans  en  France ,  en  Allemagne ,  ni  en  Angle¬ 
terre  ,  fut  presque  aussitôt  adoptée  en  Italie  par  un  certain 
nombre  de  chirurgiens  distingués,  entre  autres  par  Vacca, 
MM,  Barbantini ,  Farnèse,  Giorgi,  Guidetti,  Giuseppe, 
Lancisi,  etc.  Les  avantages  qui  lui  furent  attribués  sont 
d’être  facile,  peu  douloureuse,  d’ouvrir  la  vessie  dans  le 


(1)  Des  moyens  de  parvenir  èvia  vessie  par  te  rectitm.  Earls,  182t,  in-8®. 

(2)  Ca*.  mid.^  1830,  p.  167. 
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point  le  plus  large  du  détroit  pelvien  ,  de  n’exposer  à 
la  blessure  d’aucune  artère,  de  permettre  Textraction  des 
plus  volumineux  calculs.  Mais  la  crainte  de  voir  la  commu¬ 
nication  du  rectum  avec  la  vessie  persister  après  la  guérison 
a  suffi  chez  nous  pour  balancer  tant  d’avantages  probables. 
Le  fait  est  que,  même  aujourd’hui,  cette  espèce  de  taille  n'a 
guère  été  pratiquée  dans  notre  pays  que  par  MM,  Sanson , 
Dupuytren,  Pezerat,  Castara,  Willaume,  Cazenavc,  Du¬ 
mont,  Taxiï,  Castel  (1)  et  quelques  autres  ,  c’est-à-dire  une 
trentaine  de  fois. 

A.  Manuel  opératoire.  Dès  le  principe,  M.  Sanson  recon¬ 
nut  que  la  taille  recto-vésicale  pourrait  êtrë  pratiquée  par 
deux  procédés  distincts  ;  l’un,  dans  lequel  la  prostate,  l’u¬ 
rètre  et  l’extrémité  inférieure  du  rectum  sont  seuls  divisées  ; 
l’autre  qui  attaque  en  même  temps  le  bas-fond  ou  plutôt  le 
trîgone  vésical  et  l’intestin,  de  manière  à  ménager  les  deux 
tiers  antérieurs  de  la  glande.  En  Italie,  Yaca  etM.  Barban- 
tini  adoptèrent  surtout  le  premier,  au  point  qu’ils  se  l’ap¬ 
proprièrent  en  quelque  sorte.  Geri,Güidetti,etc.,  s’en  tinrent 
au  contraire  au  second,  sur  lequel  M.  Sanson  avait  le  plus 
insisté.  La  manière  d’exécuter  l’un  et  l’autre  diffère  au 
reste  assez  peu. 

I.  Premier  procédé.  Le  cathéter,  tenu  par  urt  aide,  doit 
presser  exactement  sur  la  ligne  médiane,  de  manière  à  dépri¬ 
mer  la  paroi  antérieure  du  rectum.  Le  chirurgien  porte  le 
doigt  indicateur  gauche  à  un  pouce  de  profondeur  dans  l’anus  ; 
en  tourne  l’ôhgle  eh  arrière  et  la  pulpe  en  avant;  glisse  à 
plat,  sur  ce  doigt,  un  bistouri  aigu,  en  enfonce  la  pointe  jus¬ 
que  dans  la  cannelure  du  cathéter,  après  en  avoir  retourné 
le  tranchant  en  haut;  élève  alors  le  poignet  de  la  main  droite, 
et  coupe  d’arrière  en  avant,  c’est-à-dire  de  l’intestin  vers 
l’urètre,  le  triangle  recto-urétral;  cherche  ensuite  à  recon¬ 
naître  au  fond  de  cette  plaie  la  prostate ,  place  le  doigt , 
dont  le  bord  cubital  doit  regarder  la  symphyse  pubienne,  et 
l’ongle  l’ischion  gauche,  sur  la  rainure  du  cathéter,  à  travers 
la  portion  membraneuse  de  l’urètre.  Le  même  bistouri, 
tenu  comme  une  plume,  est  alors  enfoncé  dans  la  rainure 

(1)  Acad.  ro^Jaie  de  m4d.t  25  nov.  AfCh.  gùt.  deinéd.,  t.ll. 
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de  rinstrament  conducteur,  puis  glissé  le  long  de  cette  can¬ 
nelure,  jusque  dans  la  vessie.  On  le  retire  ensuite  en  abais¬ 
sant  un  peu  la  main  pour  diviser  d’avant  en  arrière  la  pres^ 
que  totalité  de  la  prostate  et  les  autres  parties  molles  qui 
auraient  pu  échapper  lors  de  la  première  incision. 

Dans  ce  procédé  on  divise  le  sphincter  externe ,  l’entre¬ 
croisement  des  muscles  traverses  et  du  bulbo-caverneux, 
lé  point  d’union  dés  diverses  lames  fibreuses  du  périnée,  la 
prostate  du  sommet  à  la  base,  et  le  devant  du  rectum  au- 
dessous  du  trigone  vésical.  L’un  des  canaux  éjaculateurs 
est  également  compris  dans  l’incision,  car  le  hasard  seul 
pourrait  conduire  le  bistouri  assez  exactement  sur  la  ligne 
médiane  pour  lui  permettre  de  tomber  juste  entre  les  deux. 
Si,  comme  la  chose  est  assez  facile,  l’incision  se  déviait  trop 
sur  le  côté,  elle  arriverait  bientôt  sur  un  point  éloigné  de  ce 
canal,  pourrait  même  tomber  sur  la  terminaison  du  conduit 
déférent,  et  enfin  sur  l’extrémité  inférieure  de  là  vésicule 
séminale  correspondante.  Du  reste,  aucune  artère  impor¬ 
tante  ne  se  présente,  pas  même  les  branches  anormales  in¬ 
diquées  à  l’occasion  de  la  taille  périnéale. 

Au  lieu  du  manuel  opératoire  de  M.  Sanson,  Vacca  veut 
que  rindicateur  droit  soit  tellement  appliqué  sur  l’une  des 
faces  dü  bistouri,  dont  la  même  main  renferme  le  manche, 
qu’en  appuyant  un  peu  avec  sa  pulpe ,  il  couvre  toute  la 
pointe  de  l’instrument  ;  qu’on  porte  ainsi  le  tout  jusqu'à  la 
profondeur  indiquée  ;  qu’arrivé  là ,  le  tranchant  du  bistouri 
soit  tourné  en  avant,  pour  que  le  doigt  se  place  en  arrière 
surj  son  dos,  et  que  la  section  des  tissus  soit  opérée  d’un 
seul  trait,  comme  il  a  été  dit  tout  à  l’heure  ;  l’indicateur  gauche 
resté  libre,  cherche  aussitôt  la  cannelure  du  cathéter,  afin 
que  le  bistouri,  dont  le  tranchant  doit  alors  regarder  en  bas, 
puisse  être  dirigé  sur  la  portion  membraneuse  de  Turètre  et 
inciser  d’avant  en  arrière,  c’est-à-dire  dans  le  sens  opposé  à 
la  direction  qu’il  avait  suivie  jusque  là,  le  corps  prostati¬ 
que  ei  le  bourrelet  de  l’orifice  vésical. 

II.  Second  procédé.  La  première  incision,  commencée  un 
peu  plus  haut,  rie  se  termine  pas  aussi  près  du  bulbe  urétral 
dans  le  second  que  dans  le  premier  procédé.  Ce  n’est  plus 
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la  pointe ,  mais  bien  la  base  de  la  prostate  que  l'indicateur 
gauche,  reporté  dans  la  plaie,  cherche  à  reconnaître,  et  c’est 
au  niveau  du  bord  postérieur,  ou,  tout  au  plus ,  des  deux 
tiers  inférieurs  avec  le  tiers  supérieur  de  cette  glande,  que  le 
bistouri  doit  être  enfoncé  pour  s’engager  dans  la  rainure  du 
conducteur;  on  le  pousse  ensuite  jusqu’à  la  vessie,  afin  d’en 
ouvrir  la  paroi  inférieure  dans  l’étendue  d’environ  un  pouce 
en  le  retirant  d’arrière  en  avant,  et  un  peu  de  haut  en  bas. 

La  solution  de  continuité  porte ,  quand  on  suit  cette  mé¬ 
thode,  sur  les  mêmes  parties  que  dans  la  précédente,  pour 
ce  qui  concerne  la  première  incision.  Le  second  temps  de 
l’opération  ménage  au  contraire  la  portion  de  l’urètre  et  de 
la  prostate  où  viennent  se  rendre  et  que  traversent  les  ca¬ 
naux  de  la  semence,  attaque  à  la  place  le  trigone  vésical, 
en  se  rapprochant  plus  ou  moins  de  l’excavation  recto-vési¬ 
cale.  Si  l’incision  n'était  pas  faite  exactement  sur  la  ligne 
médiane, elle  pourrait  atteindre  les  tubes  éjaculateurs,  les  vé¬ 
sicules  séminales,  les  conduits  déférents,  et  même  l’uretère. 
On  prévoit  aussi  que  le  péritoine  court  d’assez  grands  ris¬ 
ques,  et  qu’on  ne  réviierait  pas  lorsqu’il  descend  un  peu  plus 
bas  que  de  coutume.  11  faut  remarquer,  au  reste,  qu’avec  la 
direction  imprimée  au  bistouri  pendant  qu’on  le  retire  de  la 
vessie,  la  plaie  doit  porter  beaucoup  plus  sur  le  réservoir 
de  l’urine  que  sur  l’intestin ,  se  prolonger  bien  plus  haut, 
par  conséquent,  à  la  face  interne  du  premier  que  du  second 
de  ces  organes  ;  de  façon  que  la  membrane  muqueuse,  qu’une 
grande  partie  de  la  membraue  charnue  même  du  rectum  , 
descend,  en  forme  de  soupape  ou  de  valvule ,  à  plusieurs 
lignes  au-dessous  de  la  plaie  vésicale. 

Quelques  chirurgiens  d’Italie  ont  cru  perfectionner  la  taille 
de  M.  Sanson  en  plaçant  un  instrument  dilaleur  à  l’intérieur 
du  rectum.  C'est  dans  cette  intention  queJM.  Geri,  par  exem¬ 
ple,  avait  imaginé  un  large  gorgeret.  De  prime  abord  une 
telle  modification  parait  offrir  l’avantage  de  diminuer  la  mo¬ 
bilité  des  tissus,  contre  laquelle  M.  Pézerat  eut  tant  de  peine 
à  lutter,  dans  la  taille  recto-vésicale  qu’il  a  pratiquée,  et 
d'en  rendre  l’incision  véritablement  plus  facile.  Cependant 
Vacca  s’est  fortement  élevé  contre  elle.  On  ne  tarde  pas 
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en  effet  à  voir,  en  y  réfléchissant,  qu'elle  doit  augmenter 
les  difficultés  du  manuel  opératoire,  au  lieu  de  les  diminuer. 
D’ailleurs  ce  n’est  pas  sous  le  point  do  vue  de  son  exécution 
que  la  lithotomie  par  le  rectum  peut  être  attaquée.  Toutes 
les  améliorations  proposées  sous  ce  rapport,  ne  sont  réelle¬ 
ment  pas  de  nature  à  mériter  une  grande  attention. 

B.  Si  on  veut  actuellement  apprécier  la  valeur  de  la  taille 
recto-vésicale,  on  y  parviendra ,  il  me  semble ,  sans  diffi¬ 
culté.  Son  premier  avantage,  le  plus  incontestable  de  tous, 
est  de  mettre  à  l’abri  de  l’hémorrhagie  ;  le  second  est 
d’offrir  une  extrême  simplicité-  Toutefois,  on  aurait  tort 
de  s’abuser  sur  ce  point.  La  division  de  la  membrane  mu¬ 
queuse  de  l’anus,  des  parois  de  l'intestin,  et  même  de  la  por¬ 
tion  postérieure  du  périnée,  présente  chez  certains  sujets 
toutes  les  difficultés  signalées  par  M.  Pézerat,  quelques 
précautions  qu’on  prenne  pour  tendre  les  tissus.  On  peut 
objecter  à  ceux  qui  lui  accordent  de  livrer  une  issue  telle¬ 
ment  facile  aux  urines  qu’on  ne  doit  point  en  craindre 
l’infiltration,  que  la  cloison  recto-vésicale,  tiraillée  par  les 
instruments  ou  par  la  pierre  pendant  l’opéialion,  est  de 
nature  à  se  décoller  quelquefois ,  et  qu’alors  on  no  voit 
pas  ce  qui  rendrait  impossible  la  filtration  de  quelques  gout¬ 
tes  d’urine  dans  le  tissu  cellulaire  environnant,  fl  y  a  plus, 
c’est  que  cet  épanchement  se  trouvant  au-dessus  de  l'apo¬ 
névrose  pelvienne ,  se  propagerait  bien  vite  au  tissu  cellu¬ 
laire  sous-péritonéal  du  bassin.  L’avantage  de  permettre  une 
large  incision,  ou  l’extraction  d’énormes  calculs ,  est  égale¬ 
ment  sujet  à  contestation.  Cest  un  tort  grave,  à  mon  avis, 
de  rapporter  en  pareil  cas  les  difficultés  au  degré  d’écarte¬ 
ment  des  os.  Je  ne  conçois  pas  plus  que  Scarpa,  comment 
dans  une  taille  quelconque,  le  détroit  inférieur,  régulière¬ 
ment  conformé,  pourrait  empêcher  l’extraction  d'une  pierre. 
C’est  toujours  de  l’ouverture  faite  k  la  vessie  que  naissent 
les  embarras.  Quand  cette  ouverture  porte  uniquement  sur 
le  bas-fond,  il  n’est  pas  permis  de  lui  donner  plus  de  douze 
à  quinze  lignes,  puisqu’il  n’y  a  que  cette  distance  entre  la 
prostate  et  le  cul-de-sac  du  péritoine.  Dès  lors,  où  est  l’a- 
vantage,  puisque  dans  la  taille  bilatérale,  par  exemple,  on 
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peut  obtenir  une  ouverture  de  quinze  à  vingt  lignes?  Si  on 
SC  borne  à  Vincision  de  la  prostate,  avec  l’espérance  de  n’en 
pas  dépasser  les  limites,  la  division  n’acquiert  que  huit  à 
douze  lignes,  en  supposant  même  qu’elle  arrive  à  son  ex¬ 
trême  degré.  Si  on  lui  donne  plus  d’étendue,  le  bord  de  la 
glande  est  nécessairement  franchi,  puisque  dans  ce  sens,  elle 
n'a  qu’un  rayon  de  six  ou  sept  lignes.  Si  on  réunissait  les 
deux  procédés,  l’ouverture  pourrait  s’étendre  jusqu’à  un 
pouce  et  demi  ou  deux  pouces  ;  mais  jusqu’ici  personne  no  l’a 
proposé.  D’ailleurs  la  taille  bilatérale  est  encore  de  nature  à 
fournir  une  division  aussi  étendue.  Enfin,  si  on  n’adopte 
plus  la  règle  qui  prescrit  de  se  renfermer  dans  le  cercle  de 
la  prostate ,  il  est  évident  qu’on  pourrait ,  par  la  méthode 
bilatérale,  inciser  le  col  de  la  vessie  de  chaque  côté,  au  point 
de  produire  une  plaie  de  deux  pouces  ou  de  deux  pouces  et 
demi  de  large  ;  ce  qui  ne  serait  possible  dans  la  taille  recto- 
vésicale,  qu’en  s’exposant  volontairement  au  risque  de  bles¬ 
ser  le  péritoine. 

Il  semble  qu’en  parlant  de  cette  taille  on  ait  voulu  compter 
pour  quelque  chose  la  division  du  périnée  et  de  la  portion 
membraneuse  de  rurèirc.  La  même  faute ,  au  surplus ,  so 
retrouve  dans  presque  toutes  les  discussions  relatives  aux 
autres  espèces  de  cystotomie.  Cependant  il  est  aisé  de  se 
convaincre  que ,  pour  le  passage  de  la  pierre ,  il  n’y  a  que 
l’agrandissement  de  l’ouverture  postérieure  de  ce  canal  qui 
puisse  entrer  on  ligne  de  compte.  Ainsi,  agrandissez- le  di¬ 
rectement  en  arrière ,  et  vous  n’obtiendrez  jamais  qu’une 
ouverture  de  sept  à  huit  lignes  sans  dépasser  la  prostate  ; 
soit  que  l’incision  extérieure  se  borne  au  périnée,  soit  qu’elle 
comprenne  en  même  temps  l’extrémité  du  rectum.  En  pro¬ 
longeant  cette  incision  d’un  pouce  ou  d’un  pouce  et  demi  plus 
loin ,  vous  traverserez  toute  l’étendue  du  trigone ,  et  ne  don¬ 
nerez  à  la  plaie  qu’une  longueur  d’environ  deux  pouces, 
tout  en  vous  exposant  à  blesser  le  péritoine,  La  double  in¬ 
cision  oblique ,  au  contraire  ,  permet  d’aller  jusqu’à  vingt  et 
quelques  lignes  sans  empiéter  sur  le  sommet  de  la  vessie  ,  et 
si  vous  ne  craignez  pas  de  déborder  la  prostate ,  vous  pour¬ 
rez  évidemment  augmenter  encore  les  dimensions  de  la  plaie 
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beaucoup  plus  que  par  la  méthode  postérieure.  Quant  à  la 
lésion  des  artères,  il  s’agit  de  savoir  si  elle  peut  contre-ba- 
lancer  le  danger  des  fistules  recto-vésicales. 

Avec  la  taille  transversale ,  il  est  à  peu  près  certain  que 
l’hémorrhagie  n’aura  pas  lieu  une  fois  sur  cent.  La  taille 
recto-vésicale  est  suivie  de  fistule  urinaire  au  moins  une  fois 
sur  quatre  ou  cinq.  L’hémorrhagie  est  loin  d’élre  toujours 
mortelle.  La  fistule  est  une  infirmité  dégoûtante,  le  plus  sou*- 
vent  incurable.  La  taille  recto-vésicale  a  fourni  jusqu’à  pré¬ 
sent  une  proportion  de  morts  presque  aussi  grande  que  les 
tailles  périnéales.  Elle  a  l’inconvénient  spécial  de  blesser^ 
inévitablement  un  des  canaux  éjaculateurs.  L’expérience  a 
prouvé  qu’elle  est  fréquemment  cause  de  gonflement  des  tes¬ 
ticules  et  d’affections  graves  de  ces  organes.  Chez  un  des 
malades  deM.  Géri  (!},  le  repli  du  péritoine  avait  été  ouvert. 
Sur  six  malades,  M.  .lanson  (2)  en  a  perdu  deux  :  l’intestin 
était  vivement  enflammé.  Le  passage  des  matières  stercorales 
dans  la  vessie  est  signalé  par  plusieurs  auteurs  comme  cause 
fréquente  de  T  inflammation  de  celte  poche-  Scarpa  dit  qu’elle 
s’était  gangrenée  chez  deux  sujets  observés  par  lui.  Les  vé¬ 
sicules  séminales  ont  aussi  été  ouvertes.  Des  foyers  puru¬ 
lents  dans  l’intérieur  du  bassin  ont  été  rencontrés  un  grand 
nombre  de  fois.  Enfin,  sur  environ  cent  opérations  de  ce  genre 
qui  paraissent  avoir  été  pratiquées  aujourd’hui  par  MM.  San- 
son ,  Dupuytren,  Camoin ,  Pézerat,  Willaume ,  Cazenave  (3), 
Dumont,  Castara  ,  Urbain ,  Janson,  Taxi!,  Barbanlîni,  Vacca, 
Géri , Orlandi,  Gallori ,  Mausfiedi ,  Guidetti,  Farnèse,  Giorgi , 
Giuseppe  ,  Cittadini ,  Mori ,  Lancisi ,  Castaldi ,  Cavarra  , 
Kegnoli ,  Bandiera  (4) ,  Heihg  (5),  Fasoti  (6) ,  Meli ,  Clôt  (7), 


(1)  j4rchiv.  géiu  de  méd.,  t.  XII,  p.  230. 

(2)  Mém.  de  la-ïoc.  méd.  de  Gand,  1S35,  p.  93. 

(3)  BuU.mÉd.  de  Boydeaitx,  18.33,  p.  121. 

{^)  Bulledn  de  Féms^sac,  t,  II,  p.  IMî. 

(5)  Ibid.,  t.  I,  p.  346. 

(n)  Ibî(L,  t.  I,  p.  3S2. 

(7)  Compte-rendu  de  l'école  de  médecine  <rÆou- Z abcLVith,  1S32, 
io-8o,  ' 
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Wenzel  (1) ,  Dawson  (2) ,  Lallemand  (3) ,  on  compte  une 
vingtaine  de  morts ,  autant  de  fistules  ,  et  plusieurs  accidents 
qui  ont  mis  la  vie  de  quelques  autres  malades  en  danger. 
Le  tableau  suivant  (4)  complétera  d^ailleurs  ces  indications. 


(1)  Bulletin  de  l.  YI,  p.  280, 

(2)  S.  Cooper,  p.  nv,  7®  édit. 

(3)  Lafosse,  Éphém.  méd.  de  Montp.,  déc.  1828, 

(■4)  Estrail  du  Journal  der  chir.  von  Grœfe  wnd  JJ^aliker^  nchter  band^ 
scite  540,  par  M.  A.  Belin. 
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TAILLE  HYPOGASTRIOUE. 

§  XL  TaiUe  hypogastrique. 

L’idée  d’ouvrir  la  vessie  par-dessus  les  pubis  pour  en  ex- 
raire  les  calculs  n’est  point  exprimée  formellement  dans  les 
auteurs  anciens.  En  conseillant  d’inciser  suprrnèjwrr/à  glan- 
dis  magnitudinem ,  il  paraît  certain  que  Philagrius  voulait 
seulement  parler  de  calculs  arrêtés  dans  rurctre,  et  qu’en 
ouvrant  le  dos  de  la  verge ,  son  unique  but  était  de  prévenir 
les  fistules ,  beaucoup  plus  à  craindre  quand  on  incise  la  pa¬ 
roi  inférieure  du  conduit  excréteur  deTurine,  On  ne  voit  pas 
d’un  autre  côté  quelle  raison  autorise  M.  S.  Gooper  à  penser 
que  l’opération  pratiquée  par  Collot  en  1175  se  rapporte  à  la 
taille  hypogastrique  plutôt  qu’à  la  néphrotomie ,  qu’à  tout  ce 
qu’on  voudra.  C’est  donc  incontestablement  à  Franco  qu’elle 
appartient;  encore  ce  praticien  y  fut-il  entraîné  pour  ainsi 
dire  malgré  lui,  et  prend -il  soin  de  défendre  aux  autres  d’imi¬ 
ter  sa  conduite.  Roussel,  qui  en  donna  une  description  soi¬ 
gnée  en  1581,  vingt  ans  après  la  publication  de  l’ouvrage  de 
Franco ,  est  en  conséquence  le  premier  qui  l’ait  positivement 
recommandée ,  et  qui  ait  tenté  de  la  faire  adopter  comme 
méthode  générale.  Néanmoins ,  la  manière  dont  il  en  parle 
porterait  à  croire  que  d'autres  médecins  l’avaient  également 
indiquée  de  son  temps.  Quoi  qu’il  en  soit,  Henri  Ilf,  qui 
avait  promis  de  lui  abandonner  trois  ou  quatre  criminels 

pour  la  tenter,  étant  mort,  Roussel  ne  put  parvenir  à  l'exé- 

« 

cuter  sur  le  vivant ,  et  personne  ne  semble  y  avoir  songé  de¬ 
puis  lui  jusqu'à  l’époque  où  Mercier  vint  la  défendre  à  la  Fa¬ 
culté  de  Paris  dans  une  thèse  de  N.  Piètre  en  1635.  Quelques 
chirurgiens  l’adoptèrent  enfin,  et  Collot  rapporte  qu’en  1681 
Bonnet,  de  l’Hôtel -Dieu,  l’avait  pratiquée  en  présence  de  Pe¬ 
tit  avec  un  succès  complet.  Quelques  années  plus  tard,  Proby, 
ne  pouvant  extraire  un  calcul  par  les  voies  ordinaires  ,  y  eut 
également  recours»  et  Groenvelt  s’en  déclara  ouvertement 
le  défenseur  dans  un  ouvrage  publié  à  Londres  en  1710. 
Néanmoins,  elle  était  encore  si  peu  connue,  que  Douglas 
crut  un  moment  l’avoir  inventée  en  1718.  Les  succès  qu’en 
obtint  ce  dernier  chirurgien  ayant  définitivement  ouvert  les 
yeux  des  praticiens ,  la  taille  hypogastrique  devint  aussitôt 
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l’objet  des  méditations  de  Chescldea,  Macgill ,  Thornill , 
Middleton ,  Hamber,  Pye,  en  Angleterre;  Morand,  qui 
en  fît  bessai  aux  Invalides  ,  le  27  mai  1727'  sur  un  officier 

*  i  ? 

âgé  de  soixante-huit  «ms ,  la  vit  mettre  en  pratique  le 
10  décembre  suivant  par  Bérier,  à  Saint-Germain-en-Laye, 
sur  L.  Amon,  âgé  de  quatre  ans.  Elle  fut  aussi  pratiquée  par 
J.  Robert ,  Sennes ,  Kulm  ,  Heuermann ,  et  surtout  par  Heis- 
ter,  qui  la  fit  défendre  dans  une  thèse  soutenue  par  Weise, 
à  Helmstadt ,  le  8  décembre  1728 ,  et  qui  en  emprunta  des 
observations  à  Runge  ,  à  Prœbisch  ,  en  sorte  qu’elle  parut 
sur  le  point  d’être  adoptée  généralement.  En  1727 ,  Chesel- 
den ,  qui  l’avait  fait  subir  à  six  malades  ,  n’en  avait  encore 
perdu  qu’un  ,  et  Douglas  un  seul  aussi  sur  neuf  opérés.  De 
douze  sujets ,  Thornill  n’en  perdit  que  deux,  et  Macgill  qu’un 
sur  quatre.  Néanmoins,  les  nombreux  travaux  excités  par 
l’apparition  de  F.  Jacques  la  firent  promptement  tom¬ 
ber  en  désuétude ,  et  il  n'en  était  presque  plus  question 
lorsque  F.  Côme  entreprit  à  son  tour  de  la  faire  préva¬ 
loir  en  1775.  Depuis  lors,  Leblanc,  Bazeilbac,  s’en  sont 
déclarés  les  partisans.  Lassus,  ainsi  que  Deschamps,  Dupuy- 
tren  ,  Boyer,  M.  de  Guise  et  plusieurs  autres ,  l’ont  aussi  mise 
quelquefois  en  pratique ,  mais  seulement  à  titre  de  méthode 
exceptionnelle.  Malgré  toutes  les  apologies  qui  en  avaient  été 
faites,  malgré  les  succès  nombreux  qu’en  obtenait  en  France, 
M.  Souberbielle,  héritier  des  principes  de  F.  Cùme  et  de  Ba- 
zeilhac,  le  haut  appareil  était  tombé  de  nouveau  en  désué¬ 
tude,  lorsque  ,  par  suite  des  perfectionnements  proposés  par 
Scarpa  ,  Dupuytren ,  Ev.  Home ,  Gehler,  on  a  tenté  une  troi¬ 
sième  fois  d'en  démontrer  les  avantages ,  et  de  la  substituer 
aux  méthodes  périnéales.  Elle  consiste  dans  une  incision  de 
la  paroi  antérieure  de  la  vessie  à  travers  les  parois  de  l’ab- 
domen. 

A.  Examen  des  méthodes.  Le  haut  appareil  n’a  point  offert 
d’aussi  nombreuses  méthodes  que  la  taille  périnéale,  et  les 
procédés  qui  lui  appartiennent  ne  peuvent  guère  être  consi¬ 
dérés  que  comme  des  nuances  les  uns  des  autres.  Afin  de  les 
analyser  avec  un  peu  d’ordre,  je  les  rattache  à  trois  princi¬ 
paux  modes.  Dans  le  premier,  on  opère  sans  introduction 
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préalable  de  conducteur.  C’est  tout  le  contraire  dans  lo 
deuxième.  Le  troisième  est  distinct  des  deux  précédents ,  en 
ce  qu’on  pratique  une  ouverture  accessoire  au-dessous  des 
pubis. 

I.  Méthode  de  Rousset.  La  première  manière  de  pratiquer 
la  taille  hypogastrique  est  celle  qu’indique  Uousset.  On  com¬ 
mence  par  injecter  de  l’eau  d’orge,  de  l’eau  tiède,  du  lait, 
ou  même  quelque  décoction  vulnéraire, da  ns  la  vessie  ,  pour 
la  distendre  et  l’obliger  à  se  montrer  au-dessus  des  pubis. 
Afin  que  le  liquide  ne' s’échappe  pas  contre  le  gré  de  l’opé¬ 
rateur,  on  lie  la  verge  du  malade ,  ou  bien  ou  la  fait  tenir  par 
un  aide.  On  incise  avec  un  rasoir  les  téguments  et  les  aponé¬ 
vroses  sur  la  ligne  médiane.  Un  bistouri  légèrement  concave 
est  ensuite  porté  obliquement  en  bas  et  en  arrière  entre  la 
symphyse  et  la  vessie,  le  dos  du  côté  des  os,  pour  ouvrir 
cette  poche  avec  beaucoup  de  précautions.  Si  la  ponction 
était  très  grande  ,  la  vessie  se  viderait  immédiatement.  11  faut 
seulement  qu’elle  le  soit  assez  pour  permettre  l’introduction 
d’un  bistouri  lenticulaire,  qui  agrandit  aussitôt  la  plaie  de 
bas  en  haut,  de  manière  à  ne  point  aller  cependant  jusqu’au 
péritoine.  Ensuite,  la  pierre  est  retirée  avec  les  doigts  seuls 
ou  armés  de  doigliers  artificiels,  avec  une  curette  ou  avec 
des  tenetles. 

a.  Douglas  a  modifié  le  procédé  de  Uousset  sous  deux 
points  de  vue.  Il  veut  que  l’organe  ne  soit  que  modérément 
distendu  par  l'injection,  afin  de  ne  pas  s’exposer  à  en  para¬ 
lyser  les  fibres,  et  parce  que  sa  distension  outrée  est  le  plus 
souvent  insupportable.  II  remplace  le  rasoir  par  un  bistouri 
convexe.  Le  bistouri  droit  qu’il  emploie  au  lieu  du  bistouri 
courbe  lui  sert  tout  à  la  fois  à  faire  la  ponction  de  la  vessie, 
et  à  en  agrandir  sur-le-champ  la  plaie  sans  avoir  recours  au 
bistouri  boutonné. 

b.  Cheselden ,  qui  ne  veut  pas  non  plus  de  distension  con¬ 
sidérable  ,  conseille  aux  malades  de  garder  le  plus  possible 
leurs  urines  ,  et  de  n’injecter  qu’une  quantité  de  liquide  égale 
à  celle  qu’ils  auraient  rendue  naturellement.  Quand  il  a  dé¬ 
couvert  l’aponévrose  avec  un  bistouri  convexe ,  et  divisé  la 
ligne  blanche  avec  un  bistouri  droit,  il  préfère  un  bistouri 
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concave  non  boutonné  pour  ouvrir  la  vessie  de  haut  en  bas , 
et  non  plus  de  bas  en  haut ,  comme  lerecommandent  Rousset 
et  Dou{»tas.  Les  ciseaux  courbes  que  Macgill  conseille  à  la 
place  du  bistouri  dans  ce  dernier  temps  de  l'opération  expo¬ 
seraient  trop  à  couper  le  péritoine  pour  qu’on  les  adopte,  et 
sont  de  toute  manière  trop  peu  avantageux  pour  qu’une  pa¬ 
reille  modification  mérite  d’ôlro  analysée. 

c.  Morand  n’a  guère  changé  l'appareil  de  Rousset  qu’en 
ce  qu’il  faisait  coucher  son  malade  à  la  renverse ,  la  tête ,  la 
poitrine  plus  basses  que  le  bassin  ,  et  les  jambes  fixées  aux 
quenouilles  du  lit.  Il  insiste  aussi  sur  le  danger  des  in¬ 
jections  forcées,  et  s’attache  à  en  prouver  d’ailleurs  l’inu¬ 
tilité,  Le  bistouri  droit  pour  l'incision  des  parois  abdomi¬ 
nales,  îe  bistouri  concave  pour  la  vessie,  lui  suffisent. 


C’est  à  lui  que  semble  appartenir  Vidée  de  se  servir  de  1  indi¬ 
cateur  gauche  ,  renversé  en  crochet,  pour  retenir  cette  poche 
vers  l’angle  supérieur  de  la  plaie  pendant  qu’on  en  complète 
la  division  ,  comme  l’avait  déjà  fait  Heister. 

d.  D’autres,  Le  Dran  en  particulier,  pensèrent  qu’au  lieu 
d’inciser  la  vessie  de  haut  en  bas  il  vaudrait  mieux  la  diviser 
en  travers  ,  et  qu’en  agissant  ainsi  le  péritoine  courrait  moins 
de  risques.  Winslow  prétendit  qu’on  éviterait  les  injections  en 
obligeant  le  malade  à  boire  abondamment  d'une  tisane  dé¬ 
layante  pendant  quelques  semaines  avant  de  le  soumettre  à 
l’opération ,  et  fit  entendre  à  Morand  que  la  position  adoptée 
par  ce  dernier  était  peu  convenable.  A  l’entendre ,  Thibaut 
de  Vllôtel-Dieu  aurait  eu  le  projet  de  revenir  à  l’incision  de 
bas  en  haut ,  et  voulait,  comme  La  Peyronie  ,  qu’on  pût  en¬ 
foncer  d’un  seul  trait  le  bistouri  jusque  dans  la  vessie,  de 
manière  à  diviser  toute  l’épaisseur  des  tissus  en  le  retirant. 
Le  Cat  suivit  ce  conseil  sur  les  deux  malades  qu’il  opéra  par 
le  haut  appareil.  Son  bistouri  cysiitonie  porté  par  ponction, 
le  dos  en  bas,  lui  servît  à  diviser  la  vessie  par  en  haut,  puis 
à  la  soutenir  momentaEiément  suspendue  au  moyen  d’une 
saillie  de  son  bord  convexe,  subitement  retourné  dans  ce 
sens  jusqu’à  ce  que  le  chirurgien  l’eût  remplacé  par  le  cro¬ 
chet  susponseur, 

e.  Dans  ces  derniers  temps,  le  procédé  de  Rousset  a  de 
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nouveau  éié  soumis  à  quelques  modifications.  M.  hanàtns 
dit  s’être  bien  trouvé  de  n’iniroduire  aucun  liquide  dans  la 
vessie ,  de  découvrir  celte  poche  un  peu  sur  !e  côté ,  comme 
l'avaient  déjà  conseillé  Piètre ,  Soliiigen ,  etc. ,  de  porter  l’in¬ 
dicateur  gauche  jusqu’à  la  face  postérieure  du  pubis,  pour 
refouler  le  péritoine  de  bas  en  haut ,  et  tendre  cette  membrane 
en  même  temps  que  la  vessie  ;  d’enfoncer  dès  lors  le  bistouri 
dans  la  cavité  de  l’organe  de  haut  en  bas,  d’y  glisser  aussitôt 
le  doigt  à  la  manière  de  Morand,  et  de  continuer  l’Incision 
dans  le  même  sens ,  sans  désemparer,  jusqu’auprès  du  col 
vésical,  M.  Baudens  (1)  pense  en  outre  qu’on  devrait  inciser 
latéralement  le  muscle  droit,  ainsi  que  les  lèvres  de  la  plaie 
delà  vessie,  comme  Macgill  et  Le  Dran  l'avaient  déjà  fait  ou 
prescrit,  lorsque  l’extraction  du  calcul  présente  quelques 
difficultés. 

f,\L  Tanchou  a  cru  rendre  ce  procédé  plus  facile  en  ima¬ 
ginant  une  espèce  de  irois-qaarls  aplati,  de  gaine  cannelée 
sur  un  de  ses  bords ,  articulée  à  quelque  distance  de  son 
extrémité,  et  qu’une  tige  tranchante  transforme  en  bistouri. 
L’opération  se  pratique  de  la  manière  suivante.  L’opérateur 
incise  sur  la  ligne  médiane  jusqu  au-devant  du  péritoine, 
avec  un  bistouri  convexe.  A  l’aide  de  l’indicateur  gauche , 
porté  dans  le  fond  de  la  plaie  ,  il  reconnaît  la  fluctuation  de 
la  vessie  modérément  distendue  par  une  injection  d’eau 
tiède;  enfonce  alors  son  instrument  de  haut  en  bas  et  d’avant 
en  arrière;  en  retire  la  tige  tranchante  par  le  moyen  d’un 
ressort;  sa  gaine  se  courbe  aussitôt  à  angle  droit,  et  forme 
un  crochet  suspenseur  qui  se  développe  à  l’intérieur ,  et  sur 
le  bord  inférieur  duquel  on  conduit  un  bistouri  boulonné 
pour  agrandir  la  plaie. 

g  .  Enfin,  M,  Vernière  (1)  a  cru  introduire  dans  la  pratique 
une  modification  avantageuse ,  en  proposant  une  opération 
préalable,  qui  consiste  à  inciser  ta  paroi  hypogastrique, 
pour  porter  entre  elle  et  le  devani  de  la  vessie  une  plaque 
destinée  à  comprimer,  de  derrière  en  devant,  le  péritoine 
contre  la  face  interne  des  muscles  droits  pendant  quelques 

(I)  Bidtetm  de  Fémssac,  l.  XX,  p,  234. 

{2)  Biilfet.  de  la  sec,  d'énudat,,  mui-jum  1825. 
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jours.  Les  adhérences,  suite  de  cette  compression ,  permet¬ 
tront,  dit-il,  d’ouvrir  la  vessie  sans  la  moindre  crainte  de 
pénétrer  dans  la  cavité  abdominale.  Une  idée  qui  se  rapproche 
de  celle  de  JJ.  Vernière  m’a  été  communiquée  par  M.  A.  Vi¬ 
dal.  Ce  chirurgien  propose  de  pratiquer  l’opération  en  deux 
temps,  qu’il  effectue  à  plusieurs  jours  d’intervalle.  Le  pre¬ 
mier,  constitué  par  l’incision  des  tissus  qui  séparent  la  vessie 
de  l'extérieur,  a  pour  but  de  rendre  les  couches  celluleuses 
imperméables  en  les  enflammant.  Le  deuxième  comprend 
l'ouverture  de  la  vessie,  qui ,  selon  l'auteur ,  cesse  ainsi 
d’exposer  aux  infiltrations  urineuses. 

h.  Valeur.  De  toutes  ces  modifications,  il  n’en  est  vraiment 
aucune  qui  soit  digne  d’une  préférence  absolue.  Celle  de 
Morand ,  pour  ce  qui  concerne  l’opération  proprement  dite , 
est,  il  me  semble,  la  plus  sage.  Faire  retenir  aux  malades 
leurs  urines  pour  distendre  la  vessie ,  est  une  chose  plus  fa¬ 
cile  à  conseiller  qu’à  exécuter.  Il  suffit,  pour  s’en  convaincre, 
de  se  rappeler  combien  les  calculeux  sont  souvent  pressés 
de  les  rendre.  Les  injections  ne  seraient  réellement  pas  sup¬ 
portées,  si  on  s’obstinait  à  les  pousser  au  point  de  rendre  la 
vessie  saillante  au-dessus  de  la  symphyse;  mais,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas ,  on  n’éprouve  aucune  difficulté  à  la 
distendre  modérément  par  l’introduction  d’un  liquide  émol¬ 
lient,  ce  qui  suffit  pour  rendre  sa  présence  derrière  les 
pubis  facile  à  reconnaître  au  moyen  du  doigt  introduit  par  la 
plaie  de  la  ligne  blanche.  Quant  à  la  nature  du  liquide  à 
injecter,  le  lait,  que  Middleton  semble  préférer,  et  dont 
Uousset  lui-même  parle  déjà ,  convient  évidemment  moins 
par  suite  de  sa  tendance  à  se  décomposer ,  que  de  l’eau  de 
guimauve,  de  l’eau  d’orge,  ou  mieux  que  tout  cela,  une 
certaine  quantité  d’eau  tiède.  L’air,  dont  on  attribue  l’idée  à 
Solingius  (1) ,  quoique  liousset  l’annonce  en  disant  que ,  de 
son  temps,  on  conseillait  de  remplir  la  vessie  de  vent,  n’aurait 
aucun  avantage  sur  un  liquide  quelconque,  et  mérite  le  peu 
(le  cas  qui  en  a  été  fait.  Quant  au  précepte  de  Bamber ,  qui 
veut  que  l’injection  ne  soit  faite  qu’après  l’ouverture  de  la 
ligne  blanche,  et  de  celui  de  Middleton  qui  pense  qu’on  de- 
(I)  Thèses  de  ffaüer,  trad.  franç.,  l.  II. 
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vrait  au  moins  la  porler  alors  un  peu  plus  loin  qu'avant  de 
commencer  l’opération ,  il  en  a  depuis  long-temps  été  fait 

justice. 

L’incision  de  bas  en  haut ,  avec  un  bistouri  droit ,  comme 
dans  le  procédé  de  Douglas  ,  ou  avec  le  bistouri  boulonné 
de  Roussel,  permettrait,  à  la  rigueur,  de  prendre  un  point 
d’appui  contre  le  pubis,  et  d’agir  avec  sûreté;  mais  il  est 
incontestable  que  de  cette  manière  on  s’ex()Ose  trop  à  per¬ 
forer  le  péritoine,  à  ourrir  le  ventre ,  comme  dit  Chesclden. 
En  adoptant  l’incision  de  haut  en  bas,  il  est  à  peu  près  in¬ 
différent  de  la  continuer  avec  des  ciseaux ,  un  bistouri  bou¬ 
tonné  ,  droit  ou  courbe ,  ou  avec  le  bistouri  droit  ordinaire , 
pour  peu  qu’on  ait  de  sûreté  dans  la  main.  La  division 
transversale  de  la  vessie  aurait  l’inconvénient ,  ainsi  que  le 
remarque  Winslow,  d’offrir  une  plaie  perpendiculaire  à  la 
direction  de  l’incision  extérieure,  et  qui,  en  se  retirant  der¬ 
rière  les  os ,  exposerait  singulièrement  aux  infiltrations  urî- 
neuses.  Il  est,  au  surplus,  bien  clair  que  l'incision  latérale  des 
muscles  droits  pratiquée  par  Pye,  une  autre  fois  par  Dupuy- 
tren,  et  que  Gehler  a  voulu  ériger  en  règle  de  nos  jours,  ne 
convient  que  dans  descas  exceptionnels,  lorsqu’il  se  manifeste 
des  contractions  spasmodiques  assez  violentes  pour  empêcher 
l'introduction  des  doigts  ou  des  tenettes  dans  la  vessie  à 
travers  la  plaie,  ainsi  que  je  l’ai  remarqué  sur  un  malade 
opéré  par  M.  Roux  à  la  Charité  en  1827.  Le  procédé  de 
M.  Baudens  aurait  l’inconvénient  grave,  en  décollant  le  pé¬ 
ritoine,  de  causer  trop  de  déchirures  dans  le  tissu  cellulaire. 
Il  n’y  a  pas  de  doute  que  dans  les  cas  où  la  vessie  se  cache 
tout-à-fait  au  fond  du  bassin,  l’absence  de  toute  injection 
ne  dût  rendre  l’opération  assez  difficile.  L’énoncé  de  l’idée 
de  M.  Vernière  suffît,  je  crois,  pour  permettre  .à  chacun  de 
l’apprécier  à  sa  juste  valeur.  Celle  de  M.  Vidal  est  plus 
simple  et  plus  rationnelle. Quant  à  la  combinaison  de  M.  Tan- 
chou,  on  ne  peut  en  contester  la  sagesse  ;  seulement  comme 
elle  exige  un  instrument  particulier  qui  n’a  d’autre  avantage 
que  de  mettre  à  même  de  porter  dans  la  vessie  un  crochet, 
en  même  temps  qu’on  y  pénètre  par  la  ponction ,  et  que  la 
ponction  de  cette  poche  à  l’aide  d'un  bistouri  permet  à  peu 
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près  toujours  d'y  introduire  immédiatement  îo  doigt  ou  uu 
suspenseur  quelconque,  je  présume  que  les  praticiens  en  né¬ 
gligeront  l’usage.  Quelques  auteurs  anciens  en  avaient 
cependant  déjà  senti  le  besoin,  car  Heisler  veut  qu’on  fasse 
la  ponction  de  la  vessie  avec  un  trois-quarts  cannelé  qui 
puisse  servir  de  conducteur  au  bistouri. 

([.  Méthode  de  Franco,  Dionîs  et  Tollet  pensent  que  1© 
chirurgien  pourrait  se  borner  à  suivre  la  conduite  de  Franco, 
c’est-à-dire  à  porter  deux  doigts  dans  le  rectum  pour  sou¬ 
lever  le  calcul  vers  l’hypogastre,  afin  d'inciser  sur  lui  un 
peu  à  côté  de  la  ligne  blanche.  Ils  trouvent  celte  méthode 
facile,  simple,  plus  sure  que  celle  dont  parle  Houssei.  Si  la 
pierre  offrait  assez  peu  de  volume,  la  symphyse  assez  peu 
de  hauteur,  Tensemble  des  parties  assez  peu  d’épaisseur 
pour  permettre  aux  doigts  de  ramener  ainsi  le  corps  étranger 
jusqu’au-dessus  des  pubis,  ce  procédé  aurait  effectivement 
des  avantages,  et  mériterait  d'être  adopté.  Proby  en  fit 
usage,  et  c’est  à  son  aide  que  Lassus,  M.  de  Guise  et  quel¬ 
ques  autres  sont  parvenus  à  retirer  de  la  vessie  des  calculs 
qu’il  leur  avait  été  impossible  d’extraire  par  le  périnée.  Au 
surplus,  il  n’est  autre  que  le  petit  appareil  des  anciens  trans* 
porté  à  la  taille  hypogastrique ,  avec  cette  différence  qu’au- 
dessus  des  pubis  il  y  aurait  moins  d’inconvénient  à  inciser 
sur  la  pierre  que  s’il  s'agissait  de  l’extraire  par  le  détroit 
inférieur.  Quant  au  manuel  opératoire,  il  est  tout-à-falt  inu¬ 
tile  de  le  donner  avec  détail.  Franco  dit  simplement  que  son 
malade  fut  opéré  «  sur  le  pénîl ,  un  peu  à  côté  et  sur  la 
pierre,  pendant  qu’il  levoil  icelle  avec  ses  doigts  qui  éioient 
au  fondement,  et  d’autre  côté  en  la  tenant  subjette  avec  les 
mains  d’un  serviteur,  qui  comprimoil  le  petit  ventre,  a  II  est 
bon  de  remarquer  en  passant  que  Franco  n’avait  point  in¬ 
cisé  au  préalable  le  périnée  sur  l'enfant  de  deux  ans  dont  il 
parle,  comme  on  le  répète  dans  une  foule  d’ouvrages,  et  que 
c’est  uniquement  après  avoir  vu  que  tous  ses  efforts  étaient 
inutiles  pour  abaisser  la  pierre,  qu’il  prit  le  parti  de  cf  copper 
le  dit  enfant  par  dessus  l'os  pubis.  » 

III.  Méthode  de  F.  Côme.  La  taille  hypogastrique  sem¬ 
ble  avoir  suivi  presque  toutes  les  phases  de  la  taille  péri- 
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néale,  dans  ses  perfeclionnements  successifs.  Si  pendant 
long-temps  on  s’est  borné  à  faire  descendre  la  pierre  vers  le 
col  de  la  vessie  pour  inciser  sur  elle  les  parties ,  il  en  a  été 
de  même  pour  le  haut  appareil.  Ici  on  a  bientôt  adopté  la 
précaution  qui  consiste  à  distendre  Torgane  au  moyen  d’in¬ 
jections.  Dans  le  dernier  siècle,  Bamber,  Cheselden  et  Fou- 
bert  pensèrent  à  en  faire  autant  pour  éviter  l’emploi  du  ca¬ 
théter  conducteur.  Enfin,  si  on  a  cru  ce  dernier  instrument 
indispensable  dans  tous  les  procédés  du  bas  appareil,  une 
foule  d’auteurs  en  ont  aussi  conseillé  l’emploi  dans  la  méthode 
sus-pubienne.  Roussel  l’indique  sans  en  être  partisan.  11  pa- 
raîtque, de  son  temps,  c’était  une  sonde  creuse'etcréneléequi 
pouvait  servir  à  la  fois  d’algaüepourfaire  les  injections,  si  on 
les  jugeait  convenables,  et  de  «calhéier  pour  diriger  l'incîsion 
à  la  manière  des  Marianistes  ;  »  c’est-a-dtre ,  sans  doute 
qu’on  en  tournait  la  cannelure  ou  la  convexité  en  avant,  ce 
qui  ne  devait  pas  être  facile.  Plus  tard,  la  sonde  fut  recom¬ 
mandée  par  Piètre,  par  lleisier,  etc.  :  les  uns  pour  distendre 
et  relever  la  vessie,  tandis  que  plusieurs  en  avaient  fait 
creuser  la  concavité  d’une  rainure  propre  à  diriger  la  pointe 
du  bistouri. 

Mais  l’instrument  qui  a  le  plus  fixé  l’attention  sous  ce  rap¬ 
port ,  est  celui  qu’imagina  f.  Côme,  et  qui  donna  une  si 
grande  prédilection  à  ce  religieux  pour  le  haut  appareil , 
que  de  1758  à  1779  il  l'avait  mis  cent  fois  en  pratique. 
Cet  instrument  est  connu  sous  le  nom  de  sonde  à  dard. 
On  l’inirodutt  de  telle  sorte  que  son  bec  puisse  glisser 
de  bas  en  haut  derrière  la  symphyse  ,  et  parvenir  au-dessus 
des  pubis  en  passant  contre  la  région  antérieure  de  la  ves¬ 
sie.  Les  parois  du  ventre  étant  incisées  ,  on  en  fait  proémi- 
ner  modérément  le  bec  dans  la  plaie,  en  appuyant  un  peu 
sur  son  pavillon  comme  pour  le  repousser  en  arrière  et  l’a¬ 
baisser.  Le  chirurgien  le  saisir.,  à  travers  la  paroi  vésicale, 
par  le  côté  de  sa  portion  saillante,  au  moyen  du  pouce  et  de 
l'indicateur  gauche,  ou  bien  il  applique  au-devant  une  sorte 
de  canule  éva.sée  en  entonnoir.  Poussé  de  bas  en  haut,  le 
dard  perfore  la  vessie  en  s'échappant  de  la  sonde  pour  sc 
montrer  au  dehors.  Soit  que  l’extrémité  de  ce  dard  puisse 
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êlre  dévissée,  pour  permettre  de  ne  laisser  que  sa  tige  dans 
la  plaie,  soit  qu’il  ne  forme  qu’une  seule  pièce ,  le  bistouri 
est  conduit  dans  la  rainure  de  sa  concavité,  puis  porté  de 
haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière,  pour  inciser  la  paroi  vé¬ 
sicale  dans  l’étendue  convenable.  Il  ne  reste  plus  qu’à  le 
retirer  dans  sa  gaine,  dont  le  bec  saillant  n’avait  point  aban¬ 
donné  la  vessie,  et  qu’on  enlève  elle-même  immédiatement. 
Les  autres  temps  de  l’opération  sont  les  mêmes  que  clans  le 
procédé  de  Morand. 

a.  On  voit  que  la  sonde  à  dard  dispense  complètement  des 
injections  ,  qu  elle  tend  convenablement  les  parties,  que  sa 
verge  cannelée  est  un  excellent  conducteur,  lorsqu’il  s’agit 
d’agrandir  l’ouverture  de  la  poche  urinaire  avec  le  bistouri. 
Dans  le  but  d’en  rendre  l’usage  encore  plus  efficace, Scarpa, 
M.  Belmas  y  dnt  apporté  quelques  modifications.  Ainsi , 
on  lui  a  plusieurs  fois  reproché  de  s’échapper  en  entier  à 
travers  la  piqûre  du  dard,  de  permettre  à  la  vessie  de  se 
rétracter  avant  qu’il  ne  fût  possible  de  l’ouvrir  avec  le  bis¬ 
touri,  Le  chirurgien  de  Pavie  remédie  à  cet  inconvénient  de 
la  manière  suivante.  Son  algalie  n’est  crénelée  que  jusqu’à 
quelques  lignes  de  l’extrémité  qui  en  forme  le  bec  ren¬ 
flé  en  olive.  Cette  crénelure  est  d’ailleurs  très  large  et 
fortement  excavée,  afin  de  laisser  sur  chaque  côté  du  stylet 
un  sillon  assez  profond  pour  qu’on  puisse  y  faire  glisser  la 
pointe  d’un  bistouri.-  La  tige  perforante  destinée  à  la  par¬ 
courir  s’en  écarte  par  degrés ,  en  sort  à  deux  ou  trois  lignes 
en  avant  de  la  tête,  qui,  de  cette  façon,  est  retenue  dans  la 
poche  urinaire,  et  ne  peut  s’en  échapper  pour  suivre  le  sty¬ 
let.  Scarpa  prétend,  en  outre,  que  l’ongle  en  distinguera 
toujours  les  bords  à  travers  les  parois  de  la  vessie,  et  que  le 
bistouri  y  sera  conduit  sans  crainte,  en  passant  à  côté  du 
dard.  La  sonde  de  M.  Belmas  est  du  reste  tellement  com¬ 
pliquée,  qu’on  ne  l’adoptera  certainement  point  dans  ce 
qu’elle  a  dé  fondamental.  D’autres  instruments  conducteurs 
ont  encore  été  proposés  à  diverses  époques.  Gleland ,  par 
exemple,  imagina,  dans  le  dernier  siècle ,  une  sonde  qui , 
introduite  dans  la  vessie,  se  bifurque  comme  une  pince,  et 
permet  ainsi  de  tendre  plus  ou  moins  les  parois  de  l’organe. 
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Kultn,L’Hérilier,etc.,  n’ont  rien  produit  <lc  mieux,  et  l’appa¬ 
reil,  fortcompliqué,  que  M.  Houget  voulait  faire  prévaloir  il  y 
a  quelques  années,  appareil  qui  avait  pour  but  dcpermetlre  la 
perforation  instantanée  de  toute  répaissetir  des  parois  du 
ventre  et  de  la  vessie  d*un  môme  trait,  ne  mérite  pas  non  plus 
d’ôtre  rappelé.  Voulant  perfectionner  la  taille  hypogastrique, 
M.  Leroy  d’Etiolles  (l)a  imaginé  des  aponévrütümes(â],  des 
cyslotomessuspenseurs(3),  des  crochets  dilatateurs (4-),  etc., 
dont  la  pratique  ne  nie  semble  pas  non  plus  devoir  retirer 
un  grand  profil.  La  seule  question  serait  de  savoir  si  Tin- 
slrument  conducteur  aura  pour  unique  but  de  tendre  l'or¬ 
gane  et  d’en  empêcher  T  affaissement,  ou  bien  s’il  doit  en 
même  temps  perforer  ce  réservoir  de  dedans  en  dehors , 
pour  fournir  un  guide  plus  certain  au  bistouri  destiné  à  com¬ 
pléter  rincision.  Dans  le  premier  cas  une  aîgalic  ordinaire 
remplirait  suffisamment  les  vues  du  chirurgien  ;  dans  le  se¬ 
cond,  la  sonde  à  dard,  soit  simple,  soit  telle  que  l’a  modifiée 
Scai'pa,  ne  laisse  véritablement  rien  à  désirer. 

b.  Boutonnière.  L’emploi  des  conducteurs  n’est  pas  le  seul 
cliangoment  qu’on  ait  fait  subir  à  la  taille  hypogastrique.  Di¬ 
vers  chirurgiens  ont  proposé  d’y  ajouter  une  ouverture  au-¬ 
dessous  deSŸ^^is.  Celte  ouverture,  déjà  pratiquée  par  le  chi¬ 
rurgien  hollandais  Sermés,  qui  fut  môme,  à  cet  effet,  poursuivi 
par  les  tribunaux  et  dénigré  par  l’envie,  a  été  tantôt  réduite  à 
une  simple  ponction,  tantôt  assimilée  en  quelque  sorte  à  la 
taille  latéralisée.  Sermés  veut  qu’on  s’en  serve  pour  conduire 
le  cathéter  suspenseur.  Palluci  faisait  une  ponction  avec  le 
trois-quarts  dans  le  même  point,  et  laissait  une  canule  à  de¬ 
meure  dans  la  plaie.  Deschamps  entend,  lui,  que  la  ponction 
soit  faite  par  le  rectum,  et  qu’elle  puisse  livrer  passage  à  fin- 
strument  garni  de  sa  flèche.  C’est,  du  reste,  à  F.  Corne  que 
l’incision  supplémentaire  doit  principalement  la  vogue  dont 
elle  a  joui.  Ce  lithotomiste,  qui  commençait  par  elle  son  opé¬ 
ration,  incisait  la  portion  membraneuse  et  en  partie  la  por- 


(1)  Oijsictomie  é^ipiibiewie ,  Pai'îs,  ISÏIT. 

(2)  OjJcr.  fj'o,  fig.  1,  2,  3,  4,  S;  |iag.  9,  ÏO,  11. 

(3)  Ibid.,  pag.  18,  19;  fig.  7,  8,  9,  ÎO,  U,  12,  13. 

(4)  JHd„  pag.  n,  23;  fig.  14,  lû. 
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tion  prostatique  de  Turètre  sur  un  cathéter  cannelé,  puis  se 
servait  de  la  plaie  pour  faire  pénétrer  la  sonde  à  dard  dans 
la  vessie.  Après  l’opération ,  une  canule  grosse  et  courte , 
placée  à  demeure  dans  la  solution  de  continuité,  devait,  en 
donnant  issue  aux  urines  ,  les  empêcher  de  se  porter  vers 
l’hypogastre.  Les  raisons  ei  les  succès  de  F.  Côme  abusèrent 
un  moment  sur  la  valeur  d’une  pareille  incision  ;  mais  quel¬ 
ques  personnes  ne  tardèrent  pas  à  se  demander  si  le  haut 
appareil  pouvait  réellement  y  trouver  des  avantages,  s’il  n’eii 
résultait  pas ,  au  contraire,  une  complication  dangereuse.  Il 
fut  facile  de  reconnaître  :  1®  que  la  plaie  du  périnée  n'em- 
pèche  point  les  urines  de  s’engager  dans  la  plaie  de  l’hypo- 
gastre  ;  2o  qu’elle  n’est  pas  indispensable  à  l’introduction  de 
la  sonde  à  dard ,  et  3o  tju’elle  doit  ajouter  presque  tous  les 
dangers  de  la  taille  inférieure  à  ceux  du  haut  appareil.  Aussi 
Scarpa,  en  1808,  Dupuyiren,  en  1812,  cherchèrent-ils  à  re¬ 
pousser  la  modification  de  F.  Côme,  à  démontrer  que  l’in¬ 
strument  imaginé  parce  praticien  pouvait  tout  aussi  bien  ma¬ 
nœuvrer,  étant  porté  dans  la  vessie  par  l'urètre  qu’à  travers 
le  périnée.  Cependant  on  continuait  encore  la  routine  du  re¬ 
ligieux  feuillant,  lorsque  Home,  abandonnant  cotte  voie, 
pratiqua  deux  fois,  en  1819  et  en  1820,  la  taille  hypogas¬ 
trique  d’après  les  principes  émis  dans  la  dissertation  de  Du- 
puytren.  Quelques  années  après,  M.  Souberbiello  renonça 
lui-mème  au  précepte  de  son  aïeul ,  précepte  qu’il  n’a  plus 
suivi  depuis  1825  ;  en  sorte  que  c’est  aujourd’hui  une  ques¬ 
tion  definitivement  jugée ,  et  sur  laquelle  il  est  inutile  de 
s’appesantir. 

B.  Manuel  opératoire.  Malgré  leur  différence,  les  procédés 
qui  viennent  d’ètre  passés  en  revue  offrent  des  règles  qui 
leur  sont  communes.  Ces  règles  se  rapportent,  soit  à  la  po¬ 
sition  du  malade,  soit  à  l’incision  des  tissus,  soit  aux  moyens 
de  conduire  les  urines  et  de  panser  la  plaie  après  l’opération. 

I.  La  position  du  malade  doit  être  telle  qu’on  la  recom¬ 
mande  pour  l’opération  de  la  hernie,  avec  cette  particularité 
seulement,  qu’il  convient  de  soulever  un  peu  le  bassin.  Si 
les  jambes  étaient  pendantes  hors  de  la  table  ou  du  lit,  elles 
augmenteraient  la  tension  des  muscles  abdominaux  et  expo- 
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seraient  ainsi  à  plusieurs  inconvénients.  En  les  pliant  comme 
pour  la  taille  périnéale,  on  gênerait  la  plupart  des  moiive- 
ments  du  chirurgien.  A  la  rigueur,  l’opération  pourrait  être 
faite  sur  le  lit  ordinaire;  mais  une  table  étroite,  d’une  hau¬ 
teur  appropriée,  rend  la  position  de  tout  le  monde  infiniment 
plus  commode.' 

II.  Injection  delà  vessie.  Lorsqu’on  adopte  la  distension 
de  la  vessie  par  le  moyen  des  liquides,  il  faut  débuter  par 
introduire  une  algalie  ordinaire  à  travers  T  urètre.  Le  siphon 
d’une  seringue  remplie  d’eau  tiède  est  ensuite  fixé  au  pa¬ 
villon  de  la  sonde.  L’injection  s’exécute  avec  lenteur,  de 
manière  à  en  faire  pénétrer  dans  le  réservoir  de  l’urine  au¬ 
tant  que  le  malade  en  pourra  supporter  sans  éprouver  de 
douleur.  Personne  n’imaginerait  aujourd’hui  d’employer  une 
uretère  de  bœuf,  une  trachée  de  dindon,  ou  une  sonde  en 
cuir,  comme  le  conseillent  Douglas  et  Cheseldcn,  Middleton 
et  Solingen,  pour  faire  communiquer  la  sonde  avec  la  serin¬ 
gue,  et  prévenir  par  là  toute  espèce  d’ébranlement.  Aussitôt 
qne  l’injection  est  terminée,  un  aide  est  chargé  de  compri¬ 
mer  l’urètre,  dans  le  but  d’empêcher  le  liquide  de  s’échap¬ 
per  avant  qu’il  en  soit  temps.  Il  est  vrai  que  beaucoup  de 
malades  n*ont  pas  besoin  de  cette  précaution  ;  mais  comme 
il  n’en  est  pas  de  même  chez  quelques  autres,  la  prudence 
ne  permet  point  de  l’omettre.  Quant  au  compresseur  de 
Nuck,  de  Winslow,  etc.,  les  doigts  en  tiennent  parfaitement 
lieu. 

TU.  Incision  des  parties  extérieures.  Placé  à  droite  plu¬ 
tôt  qu’entre  les  jambes  du  malade,  comme  le  recommande 
M.  Belinas,  le  chirurgien  procède  à  l’ouverture  de  la  paroi 
hypogastrique.  Ce  serait  une  puérilité  que  de  discuter  les 
avantages  de  telle  ou  telle  forme  de  bistouri  pour  ce  temps 
de  l’opération.  Le  rasoir,  le  bistouri  convexe,  le  bistouri 
droit,  un  petit  couteau  ordinaire,  peu  importe,  pourvu  qu’il 
soit  bien  tranchant.  On  le  lient  en  première  position,  c’est- 
à-dire  comme  un  couteau  de  table,  et  après  avoir  tendu  les 
parties  avec  la  main  gauche,  on  divise  de  haut  en  bas, 
dans  l’étendue  de  trois  ou  quatre  pouces,  les  téguments 
d’abord,  la  couche  cellulo-graîsseuse  ensuite,  afin  d’arriver 
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ainsi  jusqu’à  l’aponévrose.  11  vaut  mieux,  quoi  qu'en  ait  dit 
Zang,  que  cette  incision  ait  plutôt  un  peu  trop  de  longueur 
que  moins,  et  il  y  a  de  l’avantage  à  la  prolonger  sur  le  de¬ 
vant  de  la  symphyse  jusqu’à  un  demi-pouce  au-dessous  du 
bord  supérieur  des  pubis,  malgré  l’avis  contraire  de  Wins- 
low.  L'incision  de  l’aponévrose  ii’csi  pas  exécutée  de  la  même 
manière  par  tous  les  chirurgiens.  S’il  en  est  qui  la  pratiquent 
avec  l’instrument  dont  ils  se  sont  servis  jusque  là,  d'autres, 
et  Scarpa  est  de  ce  nombre,  veulent  qu’après  l’avoir  incisée 
toul-à-fait  eu  bas,  on  glisse  au  dessous  une  sonde  cannelée 
qui  puisse  se  porter  entre  !e  péritoine  et  la  paroi  abdominale 
de  bas  en  haut,  ahn  de  conduire  sur  elle  un  bistouri  dans  le 
même  sens,  pour  inciser  toute  l’épaisseur  du  faseia^ 

F.  Côme  emploie  à  cet  usage  un  instrument  terminé  par 
une  pointe  triangulaire  d’un  côté,  par  un  manche  taillé  à  pans 
de  Vautre,  qui  renferme  une  lame  tranchante  portant  une 
plaque  à  son  extrémité  libre,  et  qui  s’ouvre,  du  talon  vers 
la  pointe,  en  sens  inverse  par  conséquent  du  lithotome  caché. 
Ce  trois-quarts  est  enfoncé  d’avant  en  arrière  et  de  haut  en 
bas,  jusqu’à  ce  qu’il  arrive  entre  la  symphyse  et  le  devant  de 
la  vessie.  De  la  main  droite  le  chirurgien  en  fixe  la  tige  con¬ 
tre  les  os  ;  en  saisit  la  plaque  avec  le  pouce  et  l'indicateur  de 
la  main  gauche  ;  écarte  cette  plaque  du  manche  de  bas  eu 
haut,  cl  divise  dans  le  même  sens  la  ligne  blanche  ainsi  que 
toute  l’épaisseur  des  autres  tissus  qui  se  rencontrent  sous  le 
passage  do  son  tranchant,  ï.e  trois-quarts  étant  retiré,  F.  Côme 
porte  à  sa  ydace  un  bistouri  terminé  par  une  olive,  tranchant 
sur  la  concavité  et  fixe  sur  le  maiiche  ;  incise  de  bas  en  haut 
avec  ce  second  instrument  tenu  de  la  main  droite,  protégé 
ou  soutenu  par  les  premiers  doigts  de  la  main  gauche,  toutes 
les  lames  qui  pourraient  avoir  échappé  d’abord,  et  prend 
soin  d’en  faire  glisser  le  bouton  entre  la  vessie,  entre  le  pé¬ 
ritoine  même  et  la  face  profonde  des  aponévroses. 

Au  premier  coup  d’œil,  la  manière  de  F.  Côme  paraît  plus 
dangereuse  qu’aucune  autre.  On  est  effrayé  en  voyant  le  fil 
de  son  trois-quarts  bistouri  agir  de  bas  en  haut  et  d’avant 
en  arrière.  Toutefois,  comme  il  tranche  en  pressant  plutôt 
qu’en  sciant  j  comme  au  plus  haut  degré  d'ouverture  possi- 
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ble  sa  lame  représente  une  ligne  fortement  oblique  des  té¬ 
guments  vers  la  vessie,  il  est  rare  que  le  péritoine  soit  véri¬ 
tablement  lésé.  Le  seul  reproche  raisonnable  qu’on  puisse 
lui  adresser  est  qu’il  n’est  point  indispensable ,  que  toute 
personne  habituée  à  la  pratique  des  grandes  opérations  ma¬ 
nœuvrerait  tout  aussi  sûrement  avec  un  bistouri  ordinaire. 
Sous  ce  point  de  vue,  le  perfectionnement  que  lui  a  fait  su¬ 
bir  M.  Belmas,  et  qui  consiste  à  le  rendre  concave  sur  le 
dos ,  convexe  sur  le  tranchant ,  ne  me  paraît  pas  d’une 
grande  valeur-  Quant  au  bistouri  boutonné  de  F.  Corne , 
je  V  ai  remplacé  raille  fois  peut-être,  en  faisant  manœuvrer 
les  élèves  sur  le  cadavre,  par  le  bistouri  boutonné  ordinaire, 
et  je  n'ai  jamais  senti  le  besoin  d’en  employer  un  parti¬ 
culier. 

Presque  tous  les  chirurgiens  d’aujourd’hui  veulent  qu’on 
incise  directement  sur  la  ligne  blanche;  néanmoins,  revenant 
aux  conseils  de  quelques  auteurs ,  M.  Baudens  s’est 
efforcé]  de  prouver  qu’il  vaut  mieux  agir  en  dehors  de 
cette  ligne  fibreuse,  prétendant  que  si  la  plaie  se  trouve  entre 
elle  et  le  bord  interne  du  muscle  droit,  on  éprouve,  moins  do 
difficultés  à  l’agrandir,  à  en  écarter  les  lèvres  pouivlécouvrîr 
le  devant  de  la  vessie.  C’est  encore  là  un  de  ces  conseils 
qu’on  peut  suivre  ou  négliger  sans  inconvénient.  L’impor¬ 
tant  est  de  pénétrer  entre  les  deux  muscles ,  et  non  à  travers 
leurs  fibres.  Que  la  ligne  blanche ,  après  cela ,  reste  intacte 
sur  l'un  des  côtés ,  ou  qu'elle  soit  réellement  partagée  en 
deux  portions  égales,  c’est  un  point  dont  il  faut  peu  s’in¬ 
quiéter.  3’ajouterai  que ,  si  on  ne  doit  pas  pénétrer  au  tra¬ 
vers  des  fibres  charnues ,  c’est  moins  dans  la  crainte  de  les 
inciser,  que  par  suite  de  l’épaisseur  plus  grande  qu’ou  aurait 
à  franchir  avant  d’arriver  au  tissu  cellulaire  sous-péritonéal, 
qu’en  raison  de  ce  que  la  membrane  séreuse  se  trouve  plus 
immédiatement  appliquée  à  la  paroi  profonde  de  l’hypogastre 
en  dehors  que  sur  le  centre  même  de  la  ligne  médiane. 

Le  bistouri  droit  ordinaire ,  tenu  comme  un  couteau  on 
comme  une  plume,  vaut  tout  autant  qu’un  autre  pour  inciser 
de  haut  en  bas  et  successivement,  la  peau,  la  couche  grais¬ 
seuse  et  l’aponévrose.  Arrivé  à  cet  aponévrose,  le  chirurgien 
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doit  agir  avec  lenteur  et  la  diviser  couche  par  couche,  en 
ayant  soin  d’appuyer  beaucoup  plus  en  approchant  des  pu¬ 
bis,  que  dans  la  moitié  supérieure  de  la  plaie.  Comme  on 
tombe  inévitablement  dans  le  triangle  pubio-vésical ,  sur  la 
ligne  médiane,  et  qu’avec  un  peu  d’attention  il  est  toujours  pos¬ 
sible  de  reconnaître  qu’on  y  est  parvenu ,  le  péritoine  ne  court 
réellement  aucun  risque  pendant  cette  partie  de  l'opération. 
En  supposant  que  des  adhérences  plus  intimes  par  en  haut 
empêchassent  d’ouvrir  assez  profondément  l’aponévrose  de 
ce  célé ,  le  bistouri  boulonné  devrait  alors  être  substitué  au 
bistouri  droit.  On  en  porterait  l’extrémité  jusque  dans  le 
triangle  sus-indiqué ,  immédiatement  au-dessus  de  la  sym¬ 
physe,  contre  laquelle  ropérateur  pourrait,  pour  plus  de  sû¬ 
reté,  en  tenir  le  dos  appuyé  avec  la  main  droite,  pendant  que 
rindîcateur  et  ïe  pouce  de  la  main  gauche  en  saisiraient  la 
lame  par  ses  côtés,  pour  l’entraîner  de  bas  en  haut  et  obliger 
son  bouton  à  glisser  sur  la  face  antérieure  de  la  vessie  ou  de 
la  portion  inférieure  du  péritoine  liii-méme,  entre  ces  parties 
et  la  face  profonde  de  la  ligne  blanche,  dans  l’étendue  d’en¬ 
viron  deux  pouces. 

Il  est  vrai  que  l’ouverture  de  la  vessie  se  fait  avec  moins 
de  danger  en  bas  qu’en  haut;  mais  dans  le  premier  cas,  il 
faut  diriger  le  tranchant  du  bistouri  du  côté  de  l’ombilic,  ce 
qui  expose  considérablement  à  toucher  le  péritoine  ;  tandis 
que  dans  le  second ,  si  cette  membrane  n’a  pas  été  atteinte 
de  prime  abord ,  on  est  presque  sûr  de  l'éviter  ensuite.  11 
est  inutile  de  chercher  l’origine  de  l’ouraque ,  ou  le  milieu 
qui  sépare  ce  cordon  des  pubis,  comme  Middleton  et  quel¬ 
ques  autres  en  ont  eu  l'idée.  L’important  est  de  tomber 
sur  la  paroi  antérieure  de  l’organe,  sur  un  point  qui  ne  soit 
pas  recouvert  par  le  péritoine,  et  voilà  tout.  Cette  ponction 
se  fait  avec  un  bistouri  droit  conduit  sur  l’ongle  de  l’indica¬ 
teur  gauche  et  incliné  de  haut  en  bas,  tout  aussi  bien  qu’avec 
le  petit  couteau  concave  de  Cheselden  ou  de  Roussel.  En 
retirant  l’instrument ,  on  doit  avoir  soin  d’agrandir  rapide¬ 
ment  la  plaie,  afin  de  permettre  de  porter  immédiatement  un 
suspenseur  dans  la  vessie.  L’indicateur,  retourné  en  haut  à 
la  manière  d’un  crochet,  en  tient  d’abord  lieu.  Si,  après  cela. 
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les  parois  du  ventre  étaient  trop  épaisses,  et  qu’il  parût  dif¬ 
ficile  d’arriver  à  la  poche  urinaire,  on  pourrait  sui\re  lo 
conseil  de  2ang,  et  en  faire  écarter  les  lèvres  avec  deux  petits 
crochets  mousses.  Le  doigt  suspeiiseur  sert  de  nouveau  à 
diriger  le  bistouri  dont  on  use  pour  agrandir  la  plaie  vésicale 
et  la  prolonger  du  cûté  du  col,  dans  l’étendue  d’un  pouce 
ou  plus,  selon  le  volume  présumé  du  calcul.  Dans  les  cas 
ordinaires,  le  même  bistouri ,  c’est-à-dire  le  bistouri  droit , 
suffît  encore  àcet  usage ,  et  vaut  mieux  meme  que  le  bistouri 
boutonné,  en  ce  que  sa  pointe  divise  plus  complètement  les 
tissus  quand  on  le  retire.  Si  pourtant  l’embonpoint  du  sujet 
en  rendait  l’emploi  difficile,  le  bistouri  concave  de  Pott  le 
remplacerait  avantageusement,  et  rendrait  tout-à-fait  iimlile 
le  bistouri  concave  imaginé  par  les  anciens. 

Quant  aux  ciseaux  courbes  sur  le  bord,  je  ne  vois  aucune 
circonstance  qui  puisse  en  exiger  la  préférence.  Si  le  doigt 
paraît  occuper  trop  d’espace  lors  de  l’introduclion  des  te- 
netles  ou  de  l’extraction  du  calcul ,  si  on  craint  qu’il  puisse 
être  blessé  pendant  ces  dernières  manœuvres ,  comme  Des¬ 
champs  en  constate  un  exemple,  que  ce  soit  celui  d.e  l’opéra¬ 
teur,  ou  celui  d'un  aide,  il  convient  de  le  remplacer  par  un 
instrument  ad  hoc.  Le  crochet  mousse  de  F.  Côiue  convient 
parfaitement  alors.  Cependant  l’espèce  de  gorgeret  à  manche, 
recourbé  presque  à  angle  droit  près  de  son  extrémité ,  Ici 
que  l’a  fait  fabriquer  M.  Belmas,  vaudrait  évidemment 
mieux.  En  effet ,  ce  suspenseur,  dont  la  gouttière  doit  re¬ 
garder  en  bas,  tiendrait  les  lèvres  de  la  plaie  écartées  et  for¬ 
merait  un  excellent  conducteur  ,  sans  fatiguer  d’ailleurs  en 
aucune  manière  l’ouverture  artificielle  ni  la  face  interne  de 
la  vessie.  Il  ne  reste  plus,  dès  lors,  qu’à  retirer  le  calcul. 

IV.  Emploi  du  conducteur.  Lorsqu’on  use  d’un  conducteur, 
il  est  mieux  de  le  placer  avant  d’ouvrir  i’hypogastre  qu'a- 
près;  d’abord,  parce  que  son  bec  peut,  dans  quelques  cas, 
servir  de  guide  au-dessus  des  pubis  ;  ensuite,  parce  que  son 
introduction  après  coup  tourmenteiaît  davantage  le  malade. 
Je  suppose  que  c’est  la  sonde  à  dard  qui  va  être  employée. 
Le  chirurgien  l’introduit  comme  une  sonde  ordinaire,  en  fait 
glisser  la  concavité  derrière  la  symphyse,  et  en  conduit  ainsi 
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l'exlréniilé  jusques  au-dessus  du  détroit  supérieur,  vis-à-vis 
de  !a  li"rie  blanche.  Un  aide  est  chargé  de  la  maintenir  dans 
celte  position  pendant  que  l’opérateur  procède  à  la  division 
des  téguments  et  de  l’aponévrose.  Une  ibis  la  vessie  mise  à 
découvert,  celui-ci  reprend  la  sonde  à  dard,  la  retire  un  peu 
pour  en  ramener  le  bec  de  bas  en  haut ,  en  frottant  douce¬ 
ment  contre  les  pubis  et  de  manière  que  le  péritoine  ne  puisse 
pas  venir  former  un  pli  au-devant  du  point  de  la  paroi  vésicale 
que  ce  bec  va  faire  proéminer  à  travers  la  plaie.  L’indicateur 
gauche  porté  au  fond  de  la  division  apprécie  ces  mouvements, 
et  indique  à  quel  degré  d’élévation;  de  proéminence,  l'in¬ 
strument  est  arrivé.  Après  l’avoir  convenablement  placé,  on 
Tabandonne  de  nouveau  à  l’aide.  Le  chirurgien,  qui  en  pince 
aussitôt  l’extrémité  saillante  par  les  côtés  ,  recommande  en¬ 
suite  à  l’aide  de  pousser  le  dard,  qu’il  fait  sortir  de  la  lon¬ 
gueur  d’un  ou  plusieurs  pouces  et  dont  il  dévisse  alors  la 
pointe,  s’il  craint  d’être  embarrassé  par  elle.  Sans  déplacer 
sa  main  gauche ,  il  prend  de  la  droite  un  bistouri ,  qui  doit 
être  convexe  selon  Scarpa,  concave  au  contraire  d’après 
M.  Belmas,  mais  qui  peut  être  droit  ou  ordinaire  et  offrir  les 
mêmes  avantages  ;  en  porte  la  pointe ,  en  le  tenant  comme 
une  plume,  sur  la  cannelure  du  dard;  pénètre  dans  la  vessie, 
la  divise  sur  la  ligne  médiane  de  haut  en  bas  et  d’avant  en 
arrière,  jusqu’auprès  de  son  col  ou  de  la  prostate;  fait  re¬ 
tirer  le  dard  dans  sa  gaine,  et  introduit  sur-le-champ  l’indi¬ 
cateur  gauche  dans  la  poche  urinaire.  L’aide  enlève  la  sonde. 
Si  le  chirurgien  croit  avoir  besoin  d’un  suspenseur  artificiel, 
il  s’occupe  à  l’instant  de  placer  celui  dont  il  a  fait  choix; 
prend  le  crochet  ou  le  gorgeret  à  bec  avec  la  main  droite, 
en  supposant  qu’il  le  préfère  ;  le  présente  à  la  plaie  vésicale 
dans  le  sens  le  plus  convenable  ;  le  relève  quand  il  est  entré 
dans  ce  réservoir  ;  le  glisse  à  la  place  du  doigt  indicaienr 
qu’il  ramène  dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie,  et  l  abandonne 
aussitôt  à  un  aide. 

.  Libre  alors  de  ses  deux  mains,  il  explore,  sans  crainte 
r intérieur  de  la  vessie,  et  apprécie  le  volume  ainsi  que  la 
position  du  calcul  dont  l’extraction  reste  seule  a  faire  pour 
terminer  l’opération.  Cette  extraction,  que  l’indicaleur  le- 


TAlLLb  KECTO-VAGUSALE-  585 

courbé  en  crochet,  ou  l’indicateur  et  le  pouce,  ou  l’indica¬ 
teur  aidé  d'une  curette,  peuvent  souvent  opérer,  exige  dans 
d'autres  cas  le  secours  des  tenettes ,  qui  sont  gcnci  alement 
plus  faciles  à  manier  ici  que  dans  la  lithotomie  sous- pubienne. 
Les  précautions  à  suivre  dans  leur  emploi  sont  d'ailleurs 
exactement  les  memes.  Seulement  il  faut  prendre  plus  de 
précautions  encore  que  jamais  pour  éviter  de  séparer  la  ves¬ 
sie  des  pubis  et  de  la  paroi  abdominale,  pour  ne  produire 
aucun  déchirement  du  tissu  cellulaire  lâche  placé  entre  ces 
diverses  parties.  Voulant  éviter  toute  fausse  route,  Dzoudi  (1) 
entraînait  par  la  plaie  au  moyen  du  cathéter  de  la  vessie, 
une  plaque  concave  qui  lui  servait  à  retirer  la  pierre. 

Ne  pouvant  extraire  le  calcul  par  rincision  du  périnée, 
M.  Krimer  (2)  pratiqua  la  taille  hypogastrique  pour  rciirer 
une  pierre  du  poids  de  vingt-trois  onces,  et  guérît  le  malade. 
Des  calculs  de  neuf  onces  et  demie ,  de  vingt-cînq  onces 
et  demie,  de  trois  livres  et  trois  onces,  auraient  été  extraits 
par  là  (3),  Noël  en  a  retiré  un  de  plus  de  quatre  pouces  de 
diamètre  que  M,  Loze  m’a  montré.  Après  avoir  retiré 
trois  calculs  par  le  périnée,  M.  Mandt  (4)  fut  obligé  de  fen¬ 
dre  l’hypogastre  pour  en  repousser  un  quatrième.  Dans  le  cas 
de  M.  Léonardon,  la  pierre,  qui  remplissait  complètement 
la  vessie,  laissa  une  croûte  qu’il  fallut  racler  et  enlever  avec 
une  cuillère.  M,  Voisin  (5),  qui  avait  incisé 'les  tissus  pres¬ 
que  en  travers,  ne  put  enlever  que  le  corps  de  la  pierre,  dont 
la  tête  resta  étranglée  dans  la  région  prostatique  de  l'urètre. 
Ayant  incisé  tous  les  tissus  de  la  région  hypogastrique  et  la 
vessie  avec  un  simple  bistouri,  M.  Voisin  (6)  vit  la  pierre 
sortir  en  quelque  sorte  d’elle-même,  et  le  malade  se  rétablir 
promptement  dans  un  autre  cas.  Comme- les  plus  gros  cal¬ 
culs  peuvent  être  extraits  par  l’hypogastre,  et  que  dans  celte 
région  une  petite  plaie  ne  serait  guère  moins  dangereuse 


« 

(J)  Bulletin  de  Férussac ,  t.  XXII,  p.  424. 

(2)  Journal  de  Græfe  et  fValiher,  vol.  X,  p.  578. 

(3)  Techlin,  Verduc,  Thèaes  de  Haller,  l.  II,  trad.  franç, 

(4)  Kieinert*s  repenor,,  janvier  2336;  p.  51. 

(5)  Gat.méd,,  1836,  p.  373. 

(6)  Gaz.  méd.,  1839,  p.  90. 
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qu’une  grande,  on  ne  comprend  pas  que  M.  Dudon  ait  pro¬ 
posé  une  ponction  avec  une  énorme  canule  pour  aller  dissou¬ 
dre  ia  pierre  surplace,  ni  que  la  ponction  avec  dilata¬ 
tion  ei  lithotrîtie  par  la  plaie  de  l’hypogastre ,  que  vante 
M.  Franc  (1),  puisse  offrir  le  moindre  avantage  sur  la  taille 
pure  et  simple. 

V.  Pansement.  A  la  différence  des  autres  espèces  de  taille, 
la  cystotomie  sus-pubienne  a  beaucoup  occupé  l’attention 
des  opérateurs  sous  le  rapport  du  pansement  qui  lui  con¬ 
vient. 

a.  La  suture  de  la  plaie  fut  proposée  dès  le  temps  de  Rous¬ 
sel,  et  depuis  elle  a  plusieurs  fois  été  pratiquée.  On  espérait, 
à  son  aide,  empêcher  les  urines  de  passer  par  Vhypogastre 
et  de  s’infiltrer  hors  de  la  vessie.  Plus  souvent  prescrite  que 
mise  en  usage,  cette  suture  est  loin  d'avoir  été  entendue  de 
la  même  manière  par  les  divers  auteurs  qui  ont  osé  la 
conseiller.  Solingen,  un  de  ses  plus  chauds  partisans,  ne 
s’exprime  pas  d’une  manière  assez  claire  pour  qu’on  sache 
positivement  s’il  se  bornait  à  coudre  la  peau ,  ou  bien  s’il 
embrassait  en  même  temps  toute  l’épaisseur  des  lèvres  de  la 
plate.  D’autres  se  sont  exprimés  plus  catégoriquement  à  ce 
sujet.  Douglas,  par  exemple,  croit  que  la  suture  des  tégu¬ 
ments  serait  suffisante.  Rossi  prétend,  au  contraire,  qu’il 
faut  surtout  chercher  à  coudre  la  paroi  vésicale  elle-même, 
et  Gehler  soutient,  lui,  qu’on  doit  embrasser  le  tout  dans  lé 
même  fil.  Monro  (2),  qui  prescrit  d’opérer  le  malade  sous 
l’eau  pour  éviter  l’action  de  l’air  sur  la  vessie,  recommande 
aussi  la  suture  dans  le  môme  but.  Les  observations  relatées 
jusqu’ici ,  soit  en  faveur,  soit  contre  la  suture,  ne  prouvent 
presque  rien.  Heisier  dit,  il  est  vrai,  que  Prsebisch,  qui  l’a¬ 
vait  pratiquée  sur  un  malade ,  vit  bientôt  se  déclarer  des 
symptômes  si  alarmants  ,  qu’il  fut  obligé  d’en  couper  les 
points  et  de  retirer  les  fils.  Mais  comment  avait-elle  été  faite? 
quels  tissus  avait-elle  traversés  ?  jusqu’à  quel  point  la  coap¬ 
tation  était-elle  parfaite?  Onl’ignore  totalement. 


(1)  JYouv.  méthode,  etc.,  1836. 

(2)  J.  Bel],  TrAüé  deeplaieSt  tract,  d’ËStor,  p.  3S8. 
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■  En  1825,  M.  Pinel  Grandchamp  (1)  s*est  livré  à  quel¬ 
ques  recherches  sur  ce  point.  Après  avoir  ouvert  la  ves¬ 
sie  chez  un  certain  nombre  de  chiens ,  il  en  a  fait  la  su¬ 
ture,  et  chez  ces  animaux,  ropêralion  a,  dil-on,  assez  bien 
réussi.  Depuis  lors,  M.  Gazenave  (2),  M.  Amussat,  se  sont 
prononcés  en  sa  faveur  et  ont  raconté  quelques  cas  de  suc¬ 
cès.  Toutefois,  c  est  un  moyen  contre  lequel  on  peut  élever 
des  objections  nombreuses ,  puissantes.  D’abord  ,  il  n’est 
pas  probable  que  dorénavant  personne  revienne  à  la  suture 
unique  des  téguments,  ni  à  celle  de  l’aponévrose  ou  des 
muscles.  Ce  serait  effectivement  fermer  le  passage  aux  uri¬ 
nes,  sans  les  empêcher  de  sortir  de  la  vessie  ;  ce  serait  forcer 
ce  fluide  à  s’épancher  dans  le  (issu  cellulaire  du  bassin» 
Quant  à  la  suture  de  la  plaie  vésicale,  il  s’en  faut  qu’elle 
soit  toujours  facile.  Si  la  poche  urinaire  restait  distendue 
jusqu’à  la  fin,  si  la  division  de  sa  paroi  antérieure  ne  descen¬ 
dait  point  au-dessous  du  bord  supérieur  de  la  symphyse,  si 
l’hypogastre  était  toujours  mince,  il  serait,  je  crois,  permis 
d’en  espérer  un  véritable  succès.  Mais  pour  peu  que  l’in¬ 
cision  ait  été  prolongée  du  côté  de  la  prostate,  comment  être 
sûr  de  ne  laisser  aucun  vide  entre  ses  lèvres  à  sa  partie  la 
plus  abaissée  ?  Ensuite  n’cst-il  pas  à  craindre  que  les  points 
de  suture  eux-mêmes,  en  s’agrandissant,  ne  créent  autant  de 
passages  à  l’urine?  Ne  faut-il  pas  tenir  compte  aussi  de  la 
douleur  que  leur  présence  occasionne,  et  de  la  longueur  qui 
en  résulte  pour  l’opération?  Elle  n’auraît  donc  quelques 
avantages  que  dans  les  cas  où  il  serait  réellement  possible 
de  réunir  avec  la  plus  entière  exactitude  toute  l’étendue  de 
la  division  vésicale;  encore  faudrait-il  que  la  suture  du 
pelletier,  la  seule  qui  puisse  être  proposée  avec  quelque 
apparence  de  raison,  fût  exécutable  sans  causer  trop  de  dé¬ 
chirements,  trop  de  tiraillements  dans  le  tissu  cellulaire  en¬ 
vironnant.  Je  pense  en  définitive,  qu’après  la  taille  hypogas¬ 
trique,  la  suture  doit  être  rejetée,  sous  quelque  forme  qu’on 
la  présente. 

h.  L'indication  qu'on  se  proposait  de  remplir  à  l’aide  de  la 

(1)  ^rchiiK  gén.  de  méd.,  1.  jX,  p.  612. 

(2)  Jilill.  méd^  de  Bordeaux,  1S33,  p.  82. 
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suture  est  cependant  une  des  plus  importantes;  aussi  n*  a-t-on 
jamais  cessé  de  s'en  occuper.  Après  s’y  être  pris  de  bien  des 
manièrest  on  a  cru  qu'une  canule  laissée  d  demeure  dans  la 
plaie  pourrait  conduire  les  urines  sûrement  au  dehors,  So- 
lin^en  est  un  des  premiers  auxquels  cette  idée  se  soit  pré¬ 
sentée.  Il  n’est  pas  même  bieti  certain  que  la  sonde  de  cuir 
dont  il  parle  ne  fût  pas  introduite  par  l’urètre  plutôt  que  par 
l’bypogastre;  mais  un  chirurgien  allemand,  lletiermann,  ne 
laisse  aucun  doute  à  ce  sujet,  car  Sprengel  dit  en  propres 
termes,  qu’il  vantait  beaucoup  rutilité  de  la  cmiule  enfon¬ 
cée  dans  r incision  après  l’opération.  Une  opération  pratiquée 
dans  le  mois  de  décembre  1818  et  publiée  en  1819  à  Dublin 
par  M,  Kyrby,  prouve  que  ce  chirurgien  avait  quelque  con¬ 
fiance  dans  la  pratique  d’IIeuermann.  On  voit,  en  eifet, 
qu’après  avoir  terminé  le  haut  appareil ,  il  laissa ,  comme 
M.  Cazenave  (1)  dit  l’avoir  fait  aussi  le  17  août  1827,  un  tube 
dans  la  plaie.  En  France,  M.  Amussat,  qui  croyait  en  avoir 
eu  le  premier  la  pensée,  s'est  prononcé  très  fortement  en 
sa  faveur.  Les  espérances  qu’en  avaient  conçues  quelques 
personnes  ne  se  sont  malheureusement  pas  réalisées. 
M.  Kirby  s’aperçut  au  bout  de  quatre  jours  que  l’urine  pas¬ 
sait  entre  sa  canule  et  les  lèvres  de  la  plaie.  Quelques 
opérations  pratiquées  par  M.  Amussat  lui-même  ont  prouvé 
que  la  chose  lui  était  également  arrivée.  On  a  cilé  le  fait 
d’un  malade  observé  à  riiôpiial  Saint-Louis,  et  chez  lequel 
le  tuyau  conducteur  n’empêcha  point  la  formation  d’abcès 
urineux,  si  même  il  n’en  fut  la  cause.  C’est  une  loi  de  l’orga¬ 
nisme,  qu  un  corps  étranger  renfermé,  exactement  pressé 
au  milieu  d’une  plaie,  ne  tarde  pas  à  s’y  trouver  au  large, 
à  permettre  au  fluide  de  glisser  sur  sa  face  externe.  En  con¬ 
séquence,  la  canule  n’empêcherait  point  l’infiltration  iiri- 
neuse  ;  et  comme  sa  présence  ne  peut  être  sans  inconvénient, 
elle  mérite  véritablement  l’oubli  où  elle  était  tombée. 

c.  Les  chirurgiens  ont  tant  de  peine  à  ne  plus  écouter  cette 
pensée,  qu’ils  ont  cherché  une  autre  voie  encore  qui  pût  per¬ 
mettre  d’entraîner  les  urines  à  l’extérieur,  à  mesure  qu’elles 
sortent  des  uretères. 

(1)  Jhdl.  méd,  de  Bordeaux  j  1633,  p.  32. 
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C’est  ainsi  que  M.  Ségalas  a  proposé  de  renfermer  une 
mèche  de  coton  dans  une  sonde  de  gomme  élastique ,  de  dé¬ 
poser  une  extrémité  de  cette  mèche  à  l’intérieur  de  la  ves¬ 
sie,  et  de  laisser  pendre  l'autre  au  riehors,  pour  s’en 
servir  à  la  manière  d’un  likre,  oubliant  sans  doute  que  l’ef- 
ficacité  de  ce  moyen  étant  admise,  il  eût  dù  produire  exacte¬ 
ment  le  même  effet  en  le  plaçant  par  la  plaie  de  l’hypogaslre. 
M.  Souberbieîle  a  recommandé  l’usage  d’un  siphon  aspira¬ 
teur,  composé  d’une  grosse  sonde  flexible  placée  dans  l’urè¬ 
tre,  et  d’une  longue  tige  en  gomme  élastique,  qui  plonge 
dans  un  vase  placé  au-dessous  du  plan  sur  lequel  repose  le 
malade.  C’est  pour  remplir  la  même  indication  que  M.  Heur- 
teloup  a  imaginé  son  tube  urétro^cystigue  ,  tube  qui  réunit 
en  quelque  sorte  le  moyen  de  31.  Souberbieîle  et  celui  de 
M.  Amussat,  puisqu'il  se  compose  d’une  tige  creuse  qui  sort 
par  la  plaie,  et  d’une  autre  lige  semblable  qui  remplît  l'urètre, 
de  manière  à  ce  que  l’ urine  doive  s’engager  par  les  ouvertures 
latérales  qu’elle  rencontre  près  du  col  vésical ,  et  s’échapper 
nécessairement  par  un  bout  on  par  l’antre.  Mais  l’expérience 
ne  s’est  encore  prononcée  en  faveur  d’aucune  de  ces  res¬ 
sources;  et  quand  on  songe  à  la  fatigue  qui  en  résulte  pour 
l’urètre ,  pour  la  vessie  ,  pour  la  plaie  ;  quand  on  remarque 
que  dans  la  position  horizontale  où  se  place  le  sujet  après 
l’opération ,  le  niveau  de  l’ouverluro  artificielle  est  quelque¬ 
fois  moins  élevé  que  celui  de  l’ urètre  vis-à-vis  du  ligament 
suspensour  de  la  verge,  il  est  bien  diflicile  de  croire  aux 
avantages  que  s’en  promettent  les  inventeurs. 

rf.  Une  chose  à  laquelle  on  ne  paraît  pas  avoir  assez  fait 
attention ,  est  la  cause  de  cette  tendance  presque  insurmon¬ 
table  qu’ont  les  urines  à  se  porter  au-dessus  des  pubis.  Il  sem¬ 
ble,  au  premier  coup  d’œil,  que  dans  ce  mouvement  clics 
montent  contre  leur  propre  poids.  Kn  y  regardant  de  près  , 
on  s’aperçoit  bientôt  qu'il  n’en  est  rien.  Il  est  rare,  en  elfet, 
que  dans  la  taille  hypogastrique  l’incision  do  la  vessie  ne 
descende  pas  jusques  auprès  de  la  prostate,  au  moins  jusqu’au 
milieu  de  la  hauteur  de  la  symphyse  pubienne.  Cela  posé, 
il  est  aisé  de  se  convaincre  qu’en  sc  dégageant  de  dessous 
l’arcade,  Tui’ètre  s’élève  pour  le  moins  à  une  aussi  grande 
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hautem\  même  quand  riiomme  se  tient  dans  une  position 
presque  verticale,  et  que  dans  la  position  horizontale  les  urines 
ont  certainement  plus  de  chemin  à  faire  pour  arriver  là,  que 
pour  gagner  Tangle  inférieur  de  la  plaie.  C’est  donc  peine  per¬ 
due  que  d’essayer  l’emploi  de  pareils  moyens. 

e.  La  majorité  des  praticiens  s’en  est  tenue  à  l’usage  de 
mèches,  soit  en  linge,  soit  en  coton,  dont  on  introduit  une 
extrémité  dans  la  vessie  pour  qu’elle  remplisse  l’usage  d’un 
filtre.  Les  tentes  de  charpie,  les  racines  sèches  déplantés, 
seraient  plus  nuisibles  qu’utiles.  Il  n’est  pas  même  certain  que 
la  simple  mèche  effilée  de  F.  Côme  ait  réellement  quelques 
avantages;  il  faudrait  au  moins  ne  pas  V enduire  d’huile,  ni , 
d’aucune  espèce  de  graisse ,  si  on  voulait  y  avoir  recours. 
Comme  le  sang,  les  matières  purulentes  dont  elles  s’imbibent 
promptement,  en  détruisent  presque  aussitôt  la  perméabilité , 
il  n’y  a  au  total  presque  aucun  bien  à  en  espérer-  Le  seul 
besoin  réel  qu’éprouve  Topérateur,  est  d’empêcher  que  les 
parties,  en  se  rapprochant  trop  tôt  du  côté  de  la  peau,  ne 
mettent  quelque  obstacle  au  cours  des  fluides  qui  viennent  du 
côté  de  la  vessie.  Pendant  les  premières  vingt-quatre  heures, 
si  on  ne  laissait  rien  entre  les  lèvres  de  la  plaie  ,  peut-être 
aurait-on,  sous  ce  rapport,  quelques  dangers  à  redouter  ;  mais 
plus  lard ,  lorsque  le  travail  morbifique  s’est  développé ,  la 
perméabilité  des  tissus  est  tellement  amoindrie  qu  on  peut 
s’en  rapporter  à  l’organisme  pour  ce  qui  est  de  la  cicatrisation 
et  de  la  sortie  des  urines. 

f,  La  posib'on  du  malade  après  la  taille  par  le  haut  appa¬ 
reil  n’a  pas  besoin  de  rester  aussi  long-temps  la  même  que 
dans  la  taille  périnéale.  Il  peut  se  tourner  d’un  côté  et  de 
l’autre,  s’asseoir  même ,  et  personne  aujourd’hui  ne  lui  con¬ 
seillerait  de  rester  continuellement  sur  le  ventre,  comme 
quelqu’un  l’imagina  dans  le  dernier  siècle.  J’ajouterai  que  le 
temps  des  premiers  symptômes  passé,  qu’au  bout  de  cinq, 
six  ou  huit  jours ,  quand  il  n’est  point  survenu  d’accidents , 
qu’il  n’y  a  point  de  fièvre ,  l’opéré  peut  se  lever,  et  bientôt 
après  marcher  sans  inconvénient,  avec  avantage  au  con¬ 
traire,  puisque  la  position  verticale  ou  assise  favorise  îneon- 
lesiableroent  le  passage  des  urines  par  les  voies  naturelles. 
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G.  Accidenis.  —  I.  V hémorrhagie  contre  laquelle  on  a  pris 
tant  de  précautions  dans  la  taille  périnéale,  et  dont  la  taille 
hypogastrique  semblerait  devoir  mettre  à  l’abri,  a  cepen- 
.dant  été  observée  plusieurs  fois  à  la  suite  de  cette  dernière. 
Pye  en  a  fait  connaître  un  exemple  remarquable;  on  en  voit 
un  autre  dans  les  observations  de  Thornill ,  rapporté  par 
Middleton;  puis  un  troisième  dans  l’ouvrage  deM.  Belmas; 
et  j’ai  su  que  l’un  des  malades  opérés  par  M.  Souberbielle 
avait  failli  en  être  victime.  M.Cazenave(l)  a  même  été  obligé 
de  pratiquer  la  taille  hypogastrique  pour  retirer  de  la  ves¬ 
sie  des  caillots  de  sang  qu’y  avait  amenés  une  simple  ponc¬ 
tion.  M.  Tonnelle  m’a  dit  (  mars  1839)  que  chez  un  de  ses 
malades,  mort  de  la  sorte,  on  n’a  pu  constater  la  lésion  d’au¬ 
cun  vaisseau,  et  que  le  sang  sortait  évidemment  par  exhala¬ 
tion  de  l’intérieur  de  la  vessie.  Jusqu’à  présent  les  chirur¬ 
giens  ne  sont  point  parvenus  à  spécifier  le  vaisseau  qui  donne 
lieu  à  cet  écoulement  sanguin.  Les  uns  ont  cru  qu’il  dépen¬ 
dait  de  veines  ou  d’artères  sous-cutanées  plus  développées 
que  de  coutume;  d’autres  ont  supposé  des  anomalies  arté- 
riellesdans  l’épaisseur  de  la  ligne  blanche,  ou  dans  le  fascia 
propria.  On  a  pensé  aussi  aux  exhalations  sanguines  de  la 
surface  interne  de  la  vessie.  Mais  il  n’y  a  guère  au  fond  de 
tout  cela  que  des  suppositions  plus  ou  moins  probables. 
L’anatomie  au  surplus  donnerait  peut-être  l’explication 
d’un  tel  accident ,  si  la  pratique  s’était  plus  occupée  d’en 
préciser  le  siège.  Il  se  pourrait,  par  exemple,  que  les 
artères  qui  remontent  naturellement  sur  les  côtés  de  la 
vessie  et  se  croisent  au-dessus  de  son  col ,  formassent 
une  anse  assez  volumineuse  pour  en  rendre  compte  ;  il  serait 
également  possible  que ,  venant  directement  de  l’hypogas- 
trique ,  et  que,  passant  sur  les  côtés  ou  au-dessus  de  la  pro¬ 
state  comme  dans  les  cas  indiqués  par  Burns  ,  M.  Senn , 
Shaw,  etc.,  les  artères  dorsales  de  la  verge  fussent  divisées, 
si  l'incision  avait  été  prolongée  très  bas.  Quoi  qu’il  en  soit, 
cet  accident  est  rare,  et  l'art  possède  plusieurs  moyens  d’en 
triompher. 

S’il  arrive  pendant  l’opération  môme,  toutes  les  parties 

(1)  Bull,  mid.  de  Bordeaux,  1833,  p.  82. 
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(îiwsées  étant  à  portée  de  la  vue,  il  devra  être  possible  de 
découvrir  l’artère  ouverte,  de  la  saisir  avec  des  pinces  suf¬ 
fisamment  longues ,  et  de  la  tordre  ou  de  la  lier.  Dans  le  cas 
contraire ,  c’est-à-dire  lorsque  l’hémorrhagie  n’arrive  qu’a- 
près  le  pansement ,  on  peut  commencer  par  tenir  l’appareil 
imbibé  d’eau  froide  pendant  plusieurs  heures  si  la  perte  du 
sang  ne  menace  pas  d’épuiser  le  malade  ;  autrement,  il  fau¬ 
drait  découvrir  la  plaie  et  chercher  le  vaisseau.  En  supposant 
qu’on  ne  pût  l’atteindre  ou  en  distinguer  le  siège ,  des  tam¬ 
pons  imbibés  d’eau  de  Kabel ,  ou  d’une  matière  hémostatique 
de  toute  autre  nature,  seraient  enfoncés  jusque  dans  le  ré¬ 
servoir  de  Turine.  On  pourrait  aussi  porter  dans  cet  organe 
un  bourdonnet  volumineux  fixé  par  un  long  fil  double,  pro¬ 
pre  à  recevoir  entre  ses  deux  chefs  un  second  tampon  sur  le¬ 
quel  on  les  fixerait  au-devaiit  de  la  plaie,  de  manière  à 
comprimer  suffisamment  les  tissus  de  derrière  en  devant. 
On  devrait  aussi  enlever  préalablement  tous  les  caillots  con¬ 
tenus  dans  la  vessie ,  et  même  laver  cette  poche  à  grandes 
eaux  par  le  moyen  des  injections. 

II,  Middleton  prétend  que  la  prostate  peut  être  blessée 
quand  on  incise  trop  profondément,  ce  qui  est  vrai;  et  de 
plus  que  celte  blessure  donne  souvent  lieu  à  un  ulcère  dan¬ 
gereux,  ce  qui  me  paraît  tout-à-fait  dépourvu  de  fondement. 
Il  parle  encore  d’atteintes  portées  à  la  symphyse  pubienne 
et  d’accidents  qui  pourraient  en  résulter  ;  mais  aujourd’hui 
personne  ne  s’occupe  de  ces  lésions,  qui,  en  effet,  méritent 
à  peine  qu’on  les  signale. 

III.  Abcès.  Un  dos  accidents  qu'on  ait  le  plus  à  redouter, 
est  la  formation  d’abcès  au  pourtour  de  la  vessie.  Douglas, 
Cheseldcn ,  et  presque  tous  les  auteurs  qui  depuis  se  sont 
occupés  de  la  taille  hypogastrique,  les  ont  mentionnés.  Il  en 
est  de  deux  ordres  qu’on  doit  s’attacher  à  ne  pas  confondre. 
Les  uns  qui  dépendent  de  l’infiltration  d’une  quantité  plus 
ou  moins  grande  d’urine  entre  la  vessie  et  les  tissus  envi¬ 
ronnants;  les  autres,  qui  sont  le  résultat  pur  et  simple  de  l’in- 
fiammaiion  du  tissu  cellulaire  pelvien. 

On  comprend  que  si  l’opération  a  été  accompagnée  de 
nombreux  déchirenionts,  de  décollements  étendus,  l’urine 
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s'épanchera  facilement  dans  îo  tissu  cellulaire  au  lieu  de 
s’échapper  jusqu'à  l’extérieur,  et  chacun  sait  combien  les  in- 
ilatntnalions  causées  par  V urine  sont  dangereuses.  Quand  il 
n’y  a  point  eu  de  décollement,  on  observe  rarement  de  ces 
infiltrations.  En  effet,  au  bout  de  quelques  iieures,  les  lèvres 
de  la  plaie  ont  considérablement  perdu  de  leur  porosité,  et 
le  fluide  les  traverse  sans  retomber  dans  leurs  mailles  par  l’ac¬ 
tion  de  la  pesanteur  ou  de  la  capillarité,  comme  on  pourrait 
le  craindre.  Le  passage,  l'infillratioti  de  l’urine  hors  de  la 
plaie,  a  lieu  ou  n’a  pas  lieu  selon  qu’en  se  rétractant  la  ves¬ 
sie  remet  ou  ne  remet  pas  en  contact  les  lèvres  de  la  division. 
Celte  condition  me  paraît  renfermer  tout  le  secret  des  dan¬ 
gers  et  des  succès  de  la  taille  hypogastrique.  A  moins  que 
la  réaction  soit  très  vive ,  que  les  parties  deviennent  fort 
rouges,  et  qu’il  n’y  ait  une  fièvre  intense  avec  un  pouls  large 

et  fort,  les  évacuations  sanguines,  soit  par  les  sangsues,  soit 
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par  la  lancette,  sont  rarement  d’un  grand  secours  en  pareil 
cas.  L’urine  pénétrant  par  transsudation  dans  le  tissu  la- 
melleux  ,  est  un  fluide  mortifère.  Si  quelque  chose  peut  en 
borner  les  ravages,  ce  n’est  guère  que  les  incisions  profon¬ 
des  pratiquées  en  grand  nombre,  le  plus  tôt  possible,  sur 
toutes  les  parties  infiltrées,  et  même  dans  les  environs,  Mal- 
lieureuscment,  le  siège  du  mal  n’est  pas  toujours  à  la  portée 
de  ce  moyen.  Toutefois,  on  le  fera  pénétrer  partout  où  ort 
le  pourra  sans  trop  de  danger.  Les  plaies  sont  ensuite  pan¬ 
sées,  du  moins  jusqu’à  ce  que  l’inflammation  éliminatoire 
soit  développée,  avec  de  l’cau-de-vie  camphrée,  la  décoction 
de  kina,  ou  quelque  solution  chlorurée. 

Les  abcès  ordinaires  sans  infiltration  urineiise  sont  plus 
rares  et  tiennent  presque  toujours  à  la  manière  dont  l’opé¬ 
ration  a  été  pratiquée.  Lorsque  la  vessie  a  été  ouverte  par  le 
dard  ou  par  le  bistouri ,  l’indicateur,  porté  dans  le  fond  de 
la  plaie,  la  repousse  si  facilement  en  arrière,  au  lieu  d'entrer 
dans  sa  cavité,  qu’il  lui  est  arrivé  souvent  de  la  décoller  en 
entier  de  derrière  les  pubis,  et  de  former  là  une  large  poche 
qui  devient  presque  nécessairement  l’occasioii  d’une  violente 
phlegmasie  et  d’une  suppuration  abondante.  Nul  doute  que 
cela  n’ait  eu  lien  dans  la  plupart  des  cas  où  les  opérateurs 

IV. 
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ont  prétendu  que  la  vessie  se  trouvait  divisée  en  deux  cavi¬ 
tés,  1  une  antérieure  où  l’on  ne  trouvait  rien  ,  l'autre  posté¬ 
rieure  qui  renfermait  le  calcul.  Ici ,  les  antiphlogistiques  ne 
conviennent  que  si  le  sujet  est  assez  fort  pour  les  suppor¬ 
ter,  que  si  l’épanchement  d’urine  ne  vient  pas  compliquer 
une  affection  déjà  si  grave.  Du  reste,  il  faut  livrer  issue 
aux  fluides  le  plus  largement  possible,  et  ne  pas  craindre 
de  multiplier  les  incisions,  ni  d’eii  étendre  la  longueur  dans 
différentes  directions. 


IV.  Lésion  du  péritoine.  La  blessure  dont  on  a  le  plus 
parlé  dans  la  taille  hypogastrique  est,  sans  contredît,  celle 
du  péritoine.  Presque  tous  les  auteurs  l’ont  regardée  comme 
étant  des  plus  redoutables,  quelques  uns  même  comme  de¬ 
vant  être  constamment  mortelle.  Sans  vouloir  en  n  ier  la  gra¬ 
vité,  je  croîs  cependant  qu’on  en  a  singulièrement  exagéré 
les  dangers.  Ce  n’est  certainement  pas  par  elle-ixiéme  qu’elle 
peut  être  beaucoup  à  craindre;  c’est  bien  plutôt  en  permet¬ 
tant  à  l’urine  de  tomber  dans  le  ventre.  Or,  l’^opération  n’est 
pas  plus  i6t  terminée,  que  la  vessie  s’abaisse,  fjc  rétracte,  s’ag¬ 
glomère  derrière  la  symphyse.  La  plaie  de  ses  parois  cesse 
dès  lors  de  se  trouver  en  rapport  avec  celle  de  l’enveloppe 
séreuse.  En  conséquence,  l’urine  ne  peut  Téellcment  pas  s’é¬ 
chapper  par  là,  et  arriver  dans  la  cavité  abdominale.  Ce  qui 
le  prouve  mieux  que  des  raisons ,  au  surplus ,  c’est  que  le 
péritoine  a  été  souvent  blessé  sans  qu'il  en  soit  résulté  le 
moindre  accident  grave ,  et  que  chez  les  sujets  qui  ont  suc¬ 
combé  avec  cette  blessure,  on  a  tro’ové  des  causes  de  mort 
qui  en  étaient  tout-à-fait  indépendantes.  Un  des  malades  opé¬ 
rés  par  Douglas  eut  le  péritoine  ouvert ,  et  ne  s’en  rétablit 
pas  moins  bien.  Un  de  ceux  de  Thornill  fut  tout  aussi  heu¬ 
reux.  On  dit  même  que  chez  un  autre,  qui  guérit  encore,  les 
intestins  s’étaient  échappés  par  la  plaie,  et  qu’il  fallut  en  ef¬ 
fectuer  la  réduction.  Cet  accident  est  arrivé  à  F.  Côme,  à 
M,  Souberbielle ,  sans  que  ces  chirurgiens  semblent  beau¬ 
coup  le  redouter.  Une  femme  opérée  à  Tours,  en  1828,  par 
M.Crozat,  eut  également  le  péritoine  ouvert  assez  largement, 
elle  s’est  néanmoins  parfaitement  rétablie.  M.  Léonardon  (IJ 


(t)  Olfierv.  ù  r  Acad, t  22  mars  iS37. 
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en  a  communiqué  depuis  un  autre  exemple  des  plus  remar¬ 
quables.  Ou  a  dit  que  Dupuytren  n’avait  pas  eu  le  même  bon¬ 
heur  ;  mais  si  le  rapport  qu’on  a  fait  de  l’opération  est  fidèle, 
une  mèche  aurait  été  iniroduitejusqu'à  l’intérieur  de  la  cavité 
séreuse,  au  lieu  d’être  portée  dans  la  vessie  elle-même;  d’où  il 
suit  que  ce  fait  ne  démontre  pas  réellement  les  dangers  de  la 
blessure  du  péritoine;  Quand  elle  a  lieu ,  ce  serait  en  aug¬ 
menter  la  gravité,  je  crois,  que  d’en  recoudre  les  bords  comme 
le  conseille  Macgill,  ou  bien  de  procéder  à  la  suture  de  toute 
la  solution  de  continuité,  au  moins  dans  sa  moitié  supérieure, 
comme  le  veut  Douglas.  Une  mèche  de  charpie  ou  de  linge, 
placée  tout-à-fait  en  bas  de  la  division,  et  pénétrant  jusqu’à 
l’intérieur  de  la  poche  urinaire,  est  tout  ce  qui  convient  réel¬ 
lement  en  pareil  cas.  On  pourrait  y  ajouter  une  bandelette 
de  dîachylum  supérieurement,  et  le  conseil  de  ne  permettre 
aucun  mouvement  capable  de  pousser  les  viscères  du  côté 
de  l’ouverture  péritonéale. 

D.  Résumé  sur  la  valeur  des  tailles  chez  l'homme. 


Une  dernière  question  reste  à  examiner,  c’est  de  savoir 
quelle  esticilamélhode  qui  mérite  defemporter  sur  les  autres, 
comme  méthode  générale.  Pour  résoudre  ce  problème,  il  faut 
d’abord  voir  à  quels  accidents  succombent  les  malades  après 
l’opération  de  la  taille,  quand  il  s’agit  d’extraire  un  calcul 
vésical  chez  l’homme.  L’hémorrhagie  en  a  fait  périr  plu¬ 
sieurs  ;  les  autres  sont  morts  par  suite  d’inflammations,  d’ab¬ 
cès,  de  gangrène  dans  le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin,  de 
péritonite.  11  en  est  qui  semblent  n’être  conduits  au  tombeau 
que  par  des  affections  d’organes  plus  ou  moins  éloignés,  telles 
que  maladies  cérébrales  ou  intestinales,  avec  des  symptêraes 
ataxiques  et  adynamiques,  des  épanchements  séreux  ou  pu¬ 
rulents  dans  les  plèvres,  et  surtout  des  foyers  multiples  de 
suppuration  dans  les  organes  parenchymateux.  Outre  ces 
lésions,  il  en  est  d'autres  qui  ne  constituent  que  des  infirmi¬ 
tés:  riiiconlinence  d’urine,  la  division  du  rectum  ,  les  fis¬ 
tules  urinaires  de  toute  espèce,  par  exemple;  mais  la  périto¬ 
nite,  rinflammaiion  du  lîssu  cellulaire  du  bassin  (l),  la  phié- 

(j)  Arch,  gén^  de  wéd*,  t.  Il»  p.  387,  2^  série* 
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bile  ou  l’înfeclîon  puruleiue ,  binllammatioii  purulente  des 
uretères  et  des  reins ,  la  cystite  ,  n*en  sont  pas  moins  ici  les 
causes  ordinaires  de  la  mort. 

La  taille  recio-vésicale  expose  moins  qu’aucune  autre,  il 
est  vrai,  aux  suppurations  pelviennes  et  aux  abcès  métasta¬ 
tiques  ;  mais  elle  expose  davantage  aux  inflammations  de  ia 
vessie  et  des  intestins.  Elle  donne  bien  plus  souvent  lieu  aux 
fistules  urinaires,  sans  permettre ,  comme  on  le  croit  géné¬ 
ralement,  l’extraction  des  gros  calculs  avec  moins  de  danger 
que  les  autres.  -  , 

La  taille  hypogastrique,  rarement  accompagnée  d’hémor¬ 
rhagie,  est  à  l’abri  des  fistules ,  presque  toujours  aussi  de 
i’infiammalion  de  la  vessie ,  de  l’incontinence  d’urine ,  de 
phlegrnasie  intestinale,  de  foyers  multiples  de  suppuration 
dans  les  organes  éloignés.  Elle  permet  la  sortie  des  plus  gros¬ 
ses  pierres,  et  n’est  pas  d'une  exécution  difficile,  mais  la  bles¬ 
sure  du  péritoine  est  à  elle  seule  fort  redoutable ,  s’il  en 
résulte  une  inflammation  de  cette  membrane.  Il  convient 
d'ajouter  que  les  infiltrations,  les  fontes  purulentes  et  gan-* 
gréneuses  du  tissu  cellulaire  pelvien,  ne  sont  nulle  part  plus 
à  craindre,  que  nulle  part  on  n’a  moins  de  moyens  de  les 
éviter. 

La  taille  périnéale,  qui  dépasse  les  limites  de  la  prostate, 
expose,  quoiqu’à  un  moindre  degré,  aux  mêmes  infiltra¬ 
tions,  à  la  blessure  des  vaisseaux  du  rectum  dans  quelques 
cas,  aux  fistules  recto-vésicales,  recto-urétrales  ou  urétrales 
seulement ,  à  l’incontinence  d’urine,  et  aussi  aux  suppura¬ 
tions  métastatiques,  plus  que  les  deux  précédentes  ;  ce  qui  me 
parait  tenir,  d’une  part,  à  ce  qu’elle  comprend  plus  souvent 
de  grosses  veines  qui  s’enflamment,  et  de  l’autre,  aux  petits 
foyers  de  suppuration  qui  se  développent  dans  les  environs 
de  la  plaie,  et  dont  le  pus  rentre  d’une  manière  quelconque 
dans  ia  circulation  générale.  Renfermée  dans  le  cercle  de  la 
glande,  cette  taille  permettant  d’éviter  les  artères  ainsi  que 
riuteslin ,  doit  être  rarement  suivie  d’abcès  idiopathiques  ou 
symptomatiques  ,  et  n’a  guère  d’inconvénient  que  de  ne  pas 
ouvrir  un  passage  assez  large  aux  très  gros  calculs  ;  mais 
alors  la  taille  bilatérale  ou  les  débrîdements  multiples  à  la 
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manière  de  M.  Vidal  offrent  une  ressource  suffisante;  et 
l’inconlinence  d'urine  ou  les  fistules  urétrales  qu’on  pourrait 
redouter  en  pareil  cas,  ne  sont  pas  assez  fréquentes  ni  d’une 
guérison  assez  difficile  pour  qu’on  doive  en  être  effraye  ;  de 
sorte  que  la  cystotomie  périnéale  est  encore  celle  qui  offre 
réellement  le  plus  d’avantages,  et  qui  mérite,  en  dernière 
analyse,  la  préférence  comme  méthode  générale. 

La  taille  recto-vésicale  ne  serait  admise,  d’après  celte  pen¬ 
sée,  que  comme  méthode  exceptionnelle;  par  exemple,  lors¬ 
que  des  tumeurs,  des  ulcérations  ,  des  altérations  plus  ou 
moins  profondes,  en  un  mot,  du  périnée,  ne  permettent  pas 
de  traverser  cette  région  ;  ou  bien  encore  lorsque  le  calcul 
se  trouve  engagé  par  l’une  de  ses  extrémités  dans  la  prostate, 
lorsque  celte  glande  est  malade,  ulcérée,  le  siège  d’une  ex¬ 
cavation  qui  rendrait  son  incision  sur  les  côtés  trop  difficile 
ou  trop  dangereuse  ;  enfin  ,  lorsque  la  pierre  semble  avoir 
aminci  ou  ulcéré  la  paroi  recto-vésicale  elle-même.  Le  haut 
appareil  serait  réservé  pour  les  très  gros  calculs  et  les 
enfants  ,  lorsque  la  vessie  peut  être  facilement  disten¬ 
due  ,  ou  que  l’embonpoint  du  sujet  n’en  rend  pas  l’exécu¬ 
tion  trop  difficile-  Du  reste,  il  faut  noter  que  si  l’obésité  est 
un  obstacle  à  la  taille  hypogastrique,  elle  a,  d’un  autre  côté, 
l’avantage  d’éloigner  le  péritoine  de  l’instrument  par  la  graisse 
qui  s’accumule  ordinairement  entre  celte  membrane  et  les 
parois  du  ventre.  Enfin  les  cas  de  racornissement,  d’épais¬ 
sissement  des  parois  de  la  vessie,  devraient  rentrer  encore 
dans  la  catégorie  de  ceux  qui  appartiennent  à  la  lithotomie 
recto-vésicale,  si  la  taille  périnéale  ne  pouvait  pas  leur  être 
appliquée, 

S  X-  Taille  chez  la  femme. 

Beaucoup  moins  exposées  que  les  hommes  aux  affection» 
calculeuses,  les  femmes  s’en  débarrassent  en  outre  beaucoup 
plus  facilement.  Chez  elles,  Turètre  est  droit,  court,  large, 
en  sorte  que  les  petits  calculs  le  traversent  avec  la  plus 
grande  aisance  et  grossissent  rarement  au  sein  de  la  vessie. 
Cependant  on  les  y  observe ,  et  on  a  recours  aux  mêmes 
moyens  que  dans  l’autre  sexe  pour  les  détruire.  La  liiho- 
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tomîe  chez  la  femme  se  pratique  également  par  le  haut  ap¬ 
pareil  et  par  le  bas  appareil.  Si  la  première  de  ces  méthodes 
n’exige  aucune  remarque,  par  la  raison  qu’elle  est  soumise 
de  tous  points  aux  mêmes  règles  que  chez  l’homme,  il  en  est 
autrement  de  la  seconde,  où  l’on  voit  la  taille  recto- vésicale 
remplacée  par  la  taille  vagi  no-vésicale,  et  la  taille  latéralisée 
par  l’incision  de  l’urètre. 

A.  Examen  des  méthodes.  Quelques  chirurgiens  ont  pré¬ 
tendu  que  tous  les  procédés  lîihotomiques  appliqués  à 
l’homme  pouvaient  être  mis  en  usage  chez  la  femme  :  cette 
assertion  est  certainement  une  erreur.  Legrand  appareil,  par 
exemple,  ne  sera  jamais  mis  en  pratiqueici.il  en  est  à  peu  près 
de  même  de  la  taille  bilatérale,  portée  du  moins  par  la  face  in¬ 
férieure  de  l’urètre.  Restent  donc  la  taille  latéralisée ,  la  taille 
par  le  petit  appareil,  et  la  taille  vaginale.  Des  calculs  de  toutes 
les  sortes  ont  d’ailleurs  été  observés  dans  le  sexe  comme  chez 
l’homme.  Une  femme  taillée  par  M.  Seutin{l),  et  qui  mourut, 
avait  des  débris  de  grossesse  dans  Vovaire ,  se  prolongeant 
dans  la  vessie  où  on  avait  trouvé  une  dent.  Le  calcul  avait  un 
étui  pour  noyau  chez  la  fille  dont  parle  M.  Gendron  (2);  une 
exostose,  longue  de  vingt  lignes,  au  détroit  supérieur,  e’n 
eût  imposé  pour  un  calcul  dans  le  cas  relaté  par  M.  Poupin 
nel  (3).  L’aiguille  qui  servait  de  lige  à  la  pierre  dans  le  cas 
de  M.  Macario  traversait  la  cloison  u  rétro-vagin  ale  au  point 
de  rendre  le  coït  fort  douloureux  par  les  piqûres  qu’en  re¬ 
cevait  le  mari.  Les  calculs  siliceux  notés  par  M.  Hill  (i) , 
M.Ségalas,  étaient  évidemment  venus  du  dehors.  M.  Jansoii, 
M.  Castara,  en  ont  trouvé  de  très  friables. 

1.  Procédés  anciens.  Méthode  latéralisée,  ou  mieux  taille 
latérale.Les  Grecs,  les  AraboSjles  chirurgiens  du  moyen-âge 
pratiquaient  la  taille  latérale  ou  latéralisée  chez  la  femme 
comme  chez  l’homme.  Avant  la  connaissance  du  cathéter , 
ils  se  bornaient  à  faire  descendre  le  calcul  dans  le  col  de  la 
vessie,  et  à  l’y  fixer  au  moyen  de  deux  doigts  portés  dans  le 

(1)  Ænctjclogr.,  183f),  p,  Ï57. 

{2}  Buileii  de  in  Fac.  de  med..  G*  année,  p.  132. 

(3)  Ibid.,  G*  année,  p,  65,  t-iS. 

:  Ù)  p. 
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vagin  ,  ou  dani  le  rectum  si  e’ était  une  vierge  *  et  recourbés 
en  crochet.  On  coupait  ensuite,  de  la  peau  vers  la  vessie, 
tous  les  tissus  sur  la  pierre,  dans  une  direction  oblique,  de 
haut  en  bas  eide  dedans  en  dehors.  F.  .Jacques  n’a  modifié 
ce  procédé  qu’en  se  servant  d’un  cathéter  pour  tendre  les 
parties,  ce  qui  lui  permettait  de  ne  pas  aller  <à  la  recherche 
de  la  pierre  avec  les  doigts  par  le  vagin  ou  par  le  rectum. 
Les  essais  faits  par  ce  moine  en  présence  de  Maréchal  et  de 
Méry,  ayant  démontré,  comme  une  connaissance  exacte  de 
la  disposition  anatomique  des  parties  devait  le  faire  présu^ 
mer,  que  le  vagin  était  presque  constamment  blessé  ,  et  que 
le  rectum  pouvait  être  lui-mémc  atteint,  on  l’a  promptement 
abandonnée;  de  telle  sorte  qu’aujourd'hui  personne  ne  la 
recommande  ni  ne  la  pratique. 

II.  Méthode  de  CeJse.  Celse  s’exprime  d’une  manière  si 
obscure,  ou  avec  si  peu  de  détails,  sur  la  taille  des  femmes, 
qu’il  est  bien  difficile  de  savoir  au  juste  ce  qu’il  veut  dire  par 
ces  mots  :  Mulieri  verù  inter  urmœ  iter  et  os  pubis  incident 
dum  est  J  sic  ut  utrogue  loco  plnga  transversa  sit.  Quelques 
personnes,  M.  Desruelles  entre  autres,  ont  pensé  que,  du 
temps  de  cet  auteur,  on  faisait  une  incision  transversale  ou 
en  demi-lune,  entre  le  méat  urinaire  et  les  racines  du  cli¬ 
toris,  et  qu’on  allait  par  là  découvrir  la  pierre,  comme  on  la 
découvre  chez  l’homme  entre  l’anus  et  la  racine  des  bourses. 
Mais,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  M,  Coster,  il  n’est  pas  im¬ 
possible  que  Celse  ait  eu  en  vue  l’incision  de  l’urètre  lui- 
même,  au  lieu  de  celle  que  je  viens  d'indiquer.  La  méthode 
qui  consiste  à  pénétrer  par  le  vestibule  est  d’ailleurs  telle¬ 
ment  défectueuse  sous  tous  les  rapports ,  que  ce  n’était  pas 
la  peine  d’en  contester  l’invention  à  M.  Lisfranc.  Défendue 
par  M.  Méresse,  en  1823,  à  Alontpellîcr,  longuement  exposée 
dans  les  Archives  pour  l’année  1824,  elle  se  pratique  de  la 
manière  suivante  :  un  cathéter  est  d’abord  placé  dans  la 
vessie,  de  façon  que  sa  cannelure  ou  sa  convexité  soit  tournée 
en  haut  et  en  avant,  au  lieu  d’appuyer  en  bas  et  en  arrière  , 
comme  chez  l’homme.  Placé  en  face  du  périnée ,  le  chirurgien 
fait  une  incision  en  demi-lune  entre  le  clitoris  et  rorifice  externe 
(le  l’urètre;  divise  successivement,  et  couche  nar  çouchci 
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tous  les  tissus  qui  séparent  le  vestibule  l’intérieur  du 
bassin;  arrive  sur  la  face  antérieure  de  la  vessie,  à  l’union 
de  l'urètre  avec  le  col  de  cet  or^jane  ;  rencontre  le  cathéter; 
incise  sur  sa  cannelure;  prolonge  l’incision  par  en  haut,  en 
tournant  de  ce  côté  le  tranchant  du  bistouri ,  et  par  en  bas , 
de  manière  à  diviser  longitudinalement  la  partie  postérieure 
de  l’urètre  ;  nubien  il  incise  en  travers  le  réservoir  de  Vurine, 
dans  l'étendue  d’un  pouce  ou  de  quinze  lignes.  De  quelque 
manière  qu’on  s’y  prenne,  le  calcul  sera  toujours  obligé, 
dans  cette  taille,  de  passer  par  le  point  le  plus  étroit  du  con¬ 
tour  pelvien.  La  vessie,  ouverte  longitudinalement,  ne  per¬ 
mettra  guère  d’en  extraire  des  pierres  un  peu  volumineuses. 
Si  on  la  divisait  en  travers,  récartement  inévitable  des  lèvres 
de  la  plaie,  dans  une  région  entourée  d’une  si  grande  quan¬ 
tité  de  tissu  cellulaire,  ne  manquerait  probablement  pas  de 
donner  lieu  aux  infiltrations,  aux  abcès  si  redoutables  dont 
il  a  été  question  en  parlant  de  la  taille  hypogastrique. 

III.  Taille  vésico‘Vaginale,Vidée  d’extraire  les  calculs  vé¬ 
sicaux  à  travers  le  vagin  remonte  au  moins  jusqu’à  Roussel, 
puisque  cet  auteur  dit  en  avoir  retiré  onze  par  cette  voie 
chez  une  femme  dont  la  vessie  proéminait  à  la  vulve.  F.  de 
Hilden  (1)  suivit  l’exemple  de  Rousset  dans  un  cas  oii  la 
cloison  vésico-vaginale  avait  été  en  partie  perforée  par  la 
pierre ,  puis  chez  une  autre  calculeuse  dont  la  poche  uri¬ 
naire  avait  été  rompue  lors  d’un  accouchement.  Ruysch 
pratiqua  aussi  cette  opération, et  retira  quarante-deux  calculs 
chez  la  même  femme,  mais  dans  un  cas  oii  il  y  avait  l  enver- 
sement  du  vagin.  Tolet  agit  de  la  même  manière  dans  des 
circonstances  à  peu  près  semblables.  En  1740,  Gooch  ren¬ 
contra  une  malade  dont  l’inflammation  avait  ulcéré  la  paroi 
vésico-vaginale  qu’il  incisa  pour  extraire  un  calcul  du  poids 
de  trois  ou  quatre  onces.  M.  Faure  fît  parvenir  en  1810,  à  la 
Faculté  de  Paris,  un  morceau  de  bois  qu'il  avait  retiré,  par 
l’incision  du  vagin  ,  de  la  vessie  d’une  jeune  fille.  M,  Cléniot 
pratiqua  pour  la  première  fois,  en  1814,  chez  une  personne 
Agée  de  vingt-un  ans,  la  taille  vaginale,  et  la  renouvela  bien¬ 
tôt  après  chez  une  autre  malade.  Depuis,  il  y  a  eu  recour.? 

(I)  Ronct,  Corps  de  niéd.,  p.  439, 
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une  troisième  fois.  Un  peu  plus  tard,  M.  Flaubert  mit  en 
usage  le  même  procédé  pour  extraire  une  épingle  et  une 
aiguille  qui  étaient  devenues  le  noyau  d’un  calcul  chez  un 
enfant  de  onze  ans.  En  1816,  il  opéra  une  femme  âgée  de 
trente-trois  ans  qui  portait  une  pierre  du  volume  d’une 
noix;  ensuite  une  femme  de  quarante  ans  dont  la  pierre 
avait  à  peu  près  les  dimensions  d’une  bille  de  billard.  Le  10 
décembre  1818,  il  en  opéra  une  quatrième  âgée  de  vingt-un 
ans,  et  6t  rextractiou  d’un  calcul  gros  comme  une  forte  noix. 
M.  Philippe  ,  de  Reims  ,  a  extrait  par  là ,  chez  une  femme 
enceinte,  un  calcul  de  neuf  onces  qu’il  m’a  envoyé.  Il  est 
resté  une  fistule.  Une  grosse  pierre  ayant  un  morceau  de 
bois  long  de  trois  pouces  trois  lignes  pour  noyau,  a  été  ex¬ 
traite  de  la  même  façon,  par  M.  Castara(l},de  la  vessie  d'une 
fille  âgée  de  quarante-cinq  ans  qui  est  guérie.  Celle  que 
M,  Macario  (2)  a  opérée ,  et  qui  avait  un  calcul  développé  sur 
une  aiguille  dans  l’épaisseur  de  la  cloison  vésico-vaginale,  est 
également  guérie,  M.  Rigal  (3)  opéra  aussi  par  le  vagin,  en 
1814,  une  femme  âgée  de  quarante  ans,  et  dont  le  calcul  pe¬ 
sait  deux  onces  et  demie.  Déjà  le  môme  praticien  avait  prati¬ 
qué  cette  opération ,  plusieurs  années  auparavant ,  chez  une 
femme  âgée  de  trente-huit  ans  qui  portait  depuis  huit  ans  un 
calcul  considérable.  Un  nouvel  exemple  en  a  été  publié  par 
M.  La  vielle  (4),  et  M.  Rigal  fils  en  a  fait  connaître  un  autre.  En 
sorte  que  maintenant  la  science  possède  environ  vingi’Cinq 
exemples  de  tailles  vagino-vésicales,  sans  parler  de  ceux  que 
Gooch  attribue  à  divers  praticiens  de  sori  pays,  mais  sur  les¬ 
quels  il  ne  donne  aucun  détail. 

B.  Manud  opératoire.  Plusieurs  des  chirurgiens  qui  ont 
pratiqué  cette  opération  se  taisent  sur  le  procédé  adopté  par 
eux.  F.  de  Hiiden,  qui,  le  premier,  l’a  formellement  pro¬ 
posée  ,  veut  qu’une  curette  de  petit  calibre  soit  portée  dans 
la  vessie  à  travers  l’urètre ,  qu’elle  embrasse  le  calcul  dans 
sa  concavité,  elle  déprime  en  le  ramenant  près  du  coi  vésw 

(J]  Communiqué  par  l'aulcur,  36  novembre  183S. 

(3)  BtdUtin  de  Férussuc,  t.  lî,  p.  362. 

(3)  Coze,  Journal  miv,  des  scienc.  méd.,  sept.  I8IP. 

(4)  Btdletin  de  FénissaCf  l.  YIII,  p.  72. 
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cal  ,*  enfin,  que  le  chirurgien  incise  sur  la  saillie  qui  en  ré¬ 
sulte  dans  le  vagin  ,  et  fasse  ensuite  rexiraction  de  la  pierre 
par  cette  voie.  Le  procédé  de  Méry ,  qui  consiste  à  remplacer 
la  curette  do  Fabrice  par  le  cathéter  ordinaire ,  de  manière 

à  diviser  la  cloison  vésico-vagînale  sur  la  cannelure  de  cet 

% 

instrument,  a  du  faire  rejeter  a  jamais  la  méthode  du  prati¬ 
cien  suisse.  C'est  en  effet  ce  procédé  modifié  qu’ont  cru  de¬ 
voir  suivre  les  chirurgiens  modernes,  les  uns  en  y  ajoutant 

*»  ^ 

un  gorgeret  pour  déprimer  la  paroi  postérieure  du  vagin  par 
son  extrémité  externe ,  pendant  que  l’autre  arc-boute  contre 
le  cathéter  au-devant  du  col  utérin  ;  d’autres,  comme  M.  Flau¬ 
bert  par  exemple,  en  se  bornant  à  porter  le  bistouri  à  plat  sur 
l’indicateur  droit ,  pour  en  tourner  ensuite  le  tranchant  en 
haut ,  et  couper  la  cloison  d’avant  en  arrière ,  ou  d’arrière  en 
avant,  jusqu’à  une  plus  ou  moJns  grande  distance  du  méat 
urinaire. 

I.  Position  de  la  malade.  En  faisant  placer  la  femme 
comme  pour  la  taille  ordinaire,  il  est  possible,  sans  aucun 
doute ,  d’atteindre  le  but.  Cependant  il  me  paraît  évident  que 
si  elle  était  sur  le  ventre ,  les  cuisses  et  les  jambes  flé¬ 
chies  ,  il  serait  plus  facile  encore  de  pratiquer  les  incisions 
convenables.  Les  instruments  dont  on  a  besoin  se  réduîsenÉ 
à  un  cathéter,  un  gorgeret  de  Marchettis,  un  bistouri  droit 
et  des  tcnettes.  Le  cathéter  est  d’abord  placé,  la  plaque  re¬ 
levée  du  côté  des  pubis  ,  afin  de  déprimer  le  bas-fond  de  la 
vessie  sur  la  ligne  médiane.  Un  aide  est  chargé  de  lè  main¬ 
tenir  dans  cette  position.  Le  gorgeret ,  porté  jusqu’au  fond 
du  vagin,  est  donné  à  un  second  aide,  qui  en  abaisse  le  man¬ 
che  en  ayant  soin  qu’il  serve  de  point  d'appui  au  cathéter  par 
son  autre  extrémité ,  que  sa  gouttière  regarde  en  haut  et  en 
avant  si  la  femme  est  placée  sur  le  dos  ;  en  bas  et  en  arrière , 
au  contraire,  si  elle  est  sur  le  ventre.  Le  chirurgien  écarte 
les  grandes  lèvres  avec  le  pouce  et  les  premiers  doigts  de  la 
main  gauche  ;  saisit  le  bistouri  comme  une  plume;  en  porte 
la  pointe  deirière  Turèire,  c’est-à-dire  à  un  pouce  au  moins 
de  profondeur  dans  le  vagin;  l’enfonce  dans  la  cannelure  du 
cathéter,  puis  le  fait  glisser  sur  cet  instrument  dans  l'étendue 

de  huit  à  diît]^lignes ,  ’^ou  plus,' s’il  est_^ nécessaire ,  et  termine 
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en  l’abaissant  un  peu  pour  le  faire  tomber  dans  ïa  gouttière 
du  gorgeret.  On  pourrait  également  le  tenir  en  seconde  po¬ 
sition»  c’esl-à-dire  le  manche  dans  le  creux  de  la  main ,  et  le 
tranchant  tourné  vers  la  vessie ,  de  manière  à  en  porter  la 
pointe  aussi  profondément  qu’on  le  désire ,  à  diviser  la  cloi¬ 
son  d’arrière  en  avant,  toujours  sur  la  crénelure  du  ca¬ 
théter. 

Ces  deux  méthodes  diffèrent  si  peu ,  quant  au  résultat  dé- 
Hoitif ,  et  même  à  la  facilité  des  manœuvres ,  qu’il  faut  s’en 
remettre  au  goût  de  l’opérateur  pour  la  préférence  qu’elles 
peuvent  mériter-  l’une  sur  l’autre.  Nul  doute  encore  que  le 
chirurgien  puisse  tenir  lui-mênic  le  cathéter  de  la  main  gau¬ 
che,  pendant  qu’il  incise  de  la  main  droite,  comme  l’a  fait 
M.Fiauhert;  ou  bien,  comme  le  recommande  M.  Clémot, 
s’emparer,  au  contraire  ,  du  gorgeret ,  afin  de  ii’être  pas  gêné 
par  l’aide  lors  de  la  division  de  la  cloison.  On  pourrait  aussi 
à  la  rigueur  se  dispenser  du  gorgeret  en  imitant  la  conduite 
du  chirurgien  de  Rouen;  porter  le  bistouri  voilé  par  la  face 
palmaire  de  l’indicateur  dans  l’intérieur  du  vagin,  afin  de 
pratiquer  l’ouverture  de  la  vessie  sans  avoir  besoin  d’autre 
aide  que  de  ceux  qui  doivent  contenir  la  malade  ;  mais  on  ne 
peut  nier  que ,  libre  de  ses  deux  mains ,  l’opérateur  soit  plus 
à  l’aise  pour  pratiquer  l’incision  principale,  et  que  le  gorge¬ 
ret  n’ait  l’avantage  de  tendre,  de  découvrir  les  parties  qui 
doivent  être  divisées  ;  seulement  il  serait  bon  que  cel  instru¬ 
ment  eût  un  manche  coudé  à  angle ,  et  que  sa  gouttière  se 
terminât  sans  cul-de-sac. 

If. L’incision  commencée  àquelqueslignes  en  arrière  du  méat 
urinaire ,  de  manière  à  comprendre  une  plus  ou  moins  grande 
étendue  de  la  paroi  inférieure  de  l’urèue,  comme  dans  le 
procédé  suivi  parM.  Flaubert,  aurait  l’inconvénient  d’abord 
de  ne  favoriser  en  rien  la  sortie  du  calcul,  ensuite  de  rendre 
la  cicatrisation  de  la  plaie  plus  longue  et  plus  difficile.  11  est 
donc  mieux  d’imiter  MM.  Clémot,  Riga! ,  etc.;  de  ne  la 
commencer  qu’à  la  pointe  du  trigone  vésical  si  on  incise  d’a¬ 
vant  en  arrière ,  ou  de  l’y  terminer  dans  le  cas  où  on  aime¬ 
rait  mieux  inciser  de  derrière  en  devant.  Le  vagin  ayant  une 

Ipngueiir  de  trois  à. quatre  pouces,  il  reste  encore^  en  se 
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comportant  ainsi ,  une  étendue  de  plus  d’un  pouce  cpi’on 
peut  diviser  sans  danger.  Du  reste,  comme  les  tissus  Jaufs— 
sent  d’une  assez  grande  extensibilité ,  il  est  inutile  do  don¬ 
ner  à  l'ouverture  plus  de  dimension  que  ne  semble  en  exiger 
le  volume  présumé  du  calcul.  M.  Faure  l'oculiste  {!),  qui 
donne  le  conseil  de  traverser  très  obliquement  la  cloison  vé*- 
sico-vagînale  d'avant  en  arrière ,  dit  avoir  guéri  ainsi  sans 
fistule  unejeune  fille  en  1808. 

IIÏ.  Extraction  de  la  pierre.  L’incision  étant  faite ,  on  re¬ 
tire  le  cathéter.  Si  le  calcul  ne  se  présente  pas  de  lubmêmfs 
dans  la  plaie  ;  s’il  ne  tombe  pas  spontanément  dans  le  vagin 
comme  la  chose  est  arrivée  quelquefois  ,  l’opérateur  va  de: 
suite  en  reconnaître  le  siège  et  la  disposition  au  moyen  de- 
l'indicateur  gauche;  puis  il  procède  à  son  extraction  à  l’aide 
de  tenettes  appropriées,  en  se  soumettant  aux  règles  établies 
précédemment.  Lorsque  la  pierre  est  volumineuse  ,  ou  qu’on- 
opère  chez  une  jeune  fille ,  cette  extraction  peut  offrir  quel-* 
que  difficulté  à  cause  de  l’étroitesse  du  vagin.  M,  Flaubert 
fut  obligé ,  dans  un  cas  de  ce  genre,  de  briser  le  corps  étran¬ 
ger,  et  de  l’enlever  par  morceaux.  Cependant,  comme  le 
canal  à  traverser  est  extrêmement  dilatable ,  on  conçoit  à 
peine  qu’il  puisse  être  un  obstacle  insurmontable  à  la  termi¬ 
naison  de  la  cystotomie. 

IV.  Une  fois  la  pierre  enlevée,  on  reporte  la  femme  au  lit, 
et  on  la  soumet  auxsoins  que  nécessitent  les  suites  ordinaires 
de  la  taille.  Ces  suites,  dans  la  méthode  vagîno- vésicale,  sont 
ordinairement  très  simples  ;  jusqu’ici  on  n’a  cité  aucun  cas 
de  mort  déterminée  par  elles.  Le  plus  souvent  il  en  résulte  à 
peine  de  la  fièvre.  Aucune  artère  volumineuse  ne  peut  être 
ouverte.  Le  péritoine  est  trop  loin  pour  courir  le  moindre  ris¬ 
que,  et  le  tissu  cellulaire  de  la  cloison  trop  dense  pour  qu’il 
puisse  survenir  une  infiltration  urineuse.  Mais  la  plaie  ne  se 
cicatrice  pas  toujours  au  gré  de  la  malade  et  de  l’opérateur. 
Sa  position  seule  avait  déjà  fait  présumer  qu’elle  se  transforme¬ 
rait  fréquemi  ment  en  fistule,  et  l’expriencc  a  malheureusement 
confi  rmé  ce  soupçon  ;  sans  compter  que  quelques  unes  des  ma¬ 
lades  opérées  d’abord  pourraient  bien  en  êlre  restées  atteintes, 
(I)  Otfscrv,  sut^  t'ii'iSf  etc.,  p.  60,  1820, 
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quoique  les  observateurs  n’cii  fassent  pas  mention.  Il  est  du 
moins  certain  que  sur  trois  cas  M.Glcmol  en  a  remarqué  une; 
que  trois  des  malades  traitées  par  M.  Flaubert  en  sont  affec¬ 
tées;  que  celles  dont  M.  Rlgal  fils  (1)  et  M.  Philippe  ont  com¬ 
muniqué  l’observation  n’ont  pas  été  plus  heureuses;  d’où  il 
suit  que  cet  accident  se  rencontre  au  moins  une  fois  sur 
quatre.  M.  Coste  pense  qu’on  le  préviendrait  en  réunissant 
la  plaie  au  moyen  de  la  suture ,  immédiatement  après  l'ex¬ 
traction  du  calcul;  mais  alors  la  cystotomie  vaginale  devien¬ 
drait  une  opération  extrêmement  longue;  encore  est-il  per¬ 
mis  de  douter,  d’après  les  essais  du  même  genre  dans  des 
cas  de  fistules  vésico-vaginales  ordinaires,  que,  malgré  la 
tentative  heureuse  de  M-Coley  (2),  sous  ce  dernier  point  de 
vue  on  en  obtînt  le  succès  sur  lequel  M.Coste  paraît  compter. 

C.  Méthodes  urétrales.  Depuis  long-temps  la  lithotomie 
périnéale  de  la  femme  se  fait  presque  uniquement  en  incisant 
l'urètre  ;  toutefois  ce  canal  est  tellement  dilatable,  que  dès 
long-temps  on  a  songé  a  en  extraire  les  calculs ,  sans  aucune 
espèce  d'incision.  Bartholîn  parle  d’une  malade  qui  en  expulsa 
un  du  diamètre  de  plus  de  deux  pouces;  BorelU  en  cite  un 
autre  qui  était  aussi  gros  que  le  doigt  ;  Middleton  rapporte  que, 
dans  un  accès  de  toux,  une  femme  en  rendit  un  qui  pesait 
quatre  onces.  Heister  a  rassemblé  des  exemples  du  même 
genre ,  dans  lesquels  on  voit  que  des  calculs  gros  comme 
une  noix,  comme  un  œuf  de  poule  même,  ont  été  chassés 
par  cette  voie  ;  F.  Collot  en  cite  un  du  volume  d’un  œuf 
d'oie,  qui  avait  occasionné  une  ischurie  pendant  huit  jours 
avant  de  sortir;  IMolyneux  (3)  dit  en  avoir  vu  un  autre  qui 
pesait  deux  onces  et  demie  ;  celui  dont  parle  Y'elloly  pesait 
plus  de  trois  onces.  On  trouve  dans  Planque  (4)  des  exem¬ 
ples  de  calculs  plus  volumineux  encore  expulsés  de  la  même 
façon.  Kerkringius,  Morand,  Grunewald ,  et  les  recueils 
scientifiques ,  soit  anciens ,  soit  modernes ,  en  contiennent 
qui  ne  sont  pas  moins  extraordinaires.  Celui  qu’a  montré 

(1)  Hev.  méd.,  1831,  t.  T.  p.  489. 

(2)  L'Expérience ,  l.  III,  1839. 

(3)  TramaüL  phit^  chir.^  voh  ÏY,  p*  227* 

(4)  Bibl,  de  méd,^  l.  IX,  p*  467^  ïq-4*- 
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M.  Ségalas  (1)  n'avait  pas  moins  d’un  pouce  dans  son  pe¬ 
tit  diamètre,  et  M.  Simon  (2)  en  a  cité  un  de  deux  pouces 
un  quart  de  lon^j  sur  un  pouce  de  large.  Une  femme  observée 
par  M,  Harris  (3)  rendit  un  calcul  long  de  deux  pouces  et  demi , 
large  d’un  pouce  ,  et  du  poids  de  651  grains.  Bien  que  cer¬ 
tains  de  ces  calculs  aient  pu  sortir  de  la  matrice  et  du  vagin, 
au  lieu  d’avoir  été  formés  dans  la  vessie ,  il  est  pourtant  in- 
constcstable  que  plusieurs  d’entre  eux  sont  réellement  venus 
par  l’urètre ,  et  que  dans  certains  cas  cette  énorme  dilatation 
n’a  point  été  saiivie  d’incontinence  d’urine. 

1.  La  fnêthode  par  dilatation  ^  qui  est  née  de  ces  observa¬ 
tions  ,  s’effectue  de  deux  manières  principales  :  dans  l’une , 
on  procède  rapidement  à  l’aide  d’instruments  métalliques  ; 
dans  l'autre ,  ce  n’est  au  contraire  qu’avec  une  extrême  len¬ 
teur,  et  par  le  moyen  de  substances  perméables  retenues 
momentanément  dans  le  canal.  Tolet  est  l’auteur  de  la  pre¬ 
mière  méthode ,  et  Douglas  celui  de  la  seconde. 

a.  DUatalion  subite.  Le  procédé  de  Tolet  consiste  à  in¬ 
troduire  les  instruments  dilatateurs  du  grand  appareil  jusque 
dans  la  vessie,  à  en  écarter  doucement  les  branches,  Jusqu’à 
CO  qu’il  soit  possible  de  passer  les  doigts  et  les  tenettes  entre 
elles  pour  atteindre  le  calcul.  Depuis,  on  a  remplacé  les 
dilatateurs  anciens  par  le  procédé  suivant.  Une  sonde  can¬ 
nelée  sert  de  conducteur  à  un  gorgeret  étroit  dans  sa  portion 
antérieure ,  s’élargissant  assez  rapidement  vers  le  manche, 
A  l’aide  du  gorgeret,  l’indicateur  ou  le  petit  doigt  de  l’une 
des  mains  agrandit  ensuite  l’urètre  d’avant  en  arrière  pour 
frayer  une  voie  aux  tenettes  ;  mais  de  quelque  manière  qu’on 
opère  cette  dilatation,  elle  est  douloureuse ,  au  point  que 
plusieurs' femmes  sont  dans  l’impossibilité  de  la  supporter; 
elle  est  d’ailleurs  fréquemment  suivie  d’incontinence  d’urine , 
d’éraillement  de  l'urètre ,  etc. 

b.  Dilatation  lente.  Douglas  crut  remédier  aux  inconvé¬ 
nients  de  la  dilatation  brusque  proposée  par  Tolet,  en  l’opé¬ 
rant  à  l’aide  d’une  tente  d’éponge  ou  d’une  racine  de  gen¬ 
tiane  desséchée.  C’est  encore  ainsi  que  se  comportent  les 

{Ij  ftev.méd..  1836,  It,  p.  279. 

(2)  Ibid.,  1826,  t.  ï,  p,  iSZ.Joimial.deGrœfe  et  If^aUherti.  VI,  p.  163. 

(3)  Gat.  méd„  183»,  p.  744. 
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praticiens  qui  croient  pouvoir  se  dispenser  d’inciser  V urètre. 
Le  petit  cylindre  d’appendice  cœcale ,  introduit  vide  jusque 
dans  la  vessie,  rempli  d’eau  et  ramené  ensuite  de  derrière 
en  devant,  comme  1c  veut  Bromfield,  le  dilatateur  du  même 
genre,  imaginé  par  M.  ArnoU ,  le  petit  spéculum  de  Weis  (1), 
ne  valent  pas  mieux ,  et  Téponge  a  même  cet  avantage  de 
permettre  de  placer  dans  son  centre  une  algalie  qui  offre  à 
l’urine  le  moyen  de  s’écouler,  si  on  devait  la  laisser  long¬ 
temps  en  place. 

On  atirait  tort  après  tout  de  croire  que  ce  genre  de  dila¬ 
tation  soit  beaucoup  moins  douloureux  que  l’autre ,  et  qu’il 
mette  mieux  à  l’abri  de  l’incontinence  d’urine,  des  divers 
accidents  reprochés  au  premier.  II  est  certain  que  l’incision 
pure  et  simple,  telle  qu’on  la  pratique  aujourd’hui,  n’eu- 
iraînc  pas  plus  de  dangers ,  qu'elle  cause  moins  de  souf¬ 
frances  ,  qu’elle  permet  de  débarrasser  plus  promptement  les 
malades;  en  sorte  que  la  dilatation,  soit  lente,  soit  brusque , 
ne  convient  véritablement  qu’aux  calculs  dont  le  plus  grand 
diamètre  ne  dépasse  point  cinq  ou  six  lignes. 

ll.Vrélrotomie,  L’incision  urétrale  peut ,  à  la  rigueur,  être 
pratiquée  sur  tous  les  points  des  deux  tiers  supérieurs  de  la 
circonférence  du  canal. 

a.  Fleurant  a  proposé  de  le  diviser  des  deux  cètés 
en  même  temps ,  avec  un  double  lilliotome ,  introduit 
fermé  et  retiré  ouvert,  pour  commencer  l’incision  au  col 
de  la  vessie  et  la  terminer  au  méat  urinaire.  Louis,  qui  adopte 
le  même  principe,  veut  qu’on  incise  d’avant  en  arrière.  l*our 
cela,  il  avait  imaginé  une  gaine  aplatie,  ouverte  latéralement , 
et  dans  laquelle  il  enfonçait,  de  l’extérieur  à  l’intérieur,  une 
lame  à  double  tranchant.  Leblanc ,  auquel  il  avait  communi¬ 
qué  son  projet,  lui  répondit  qu'un  instrument  tranchant  d’un 
seul  cVté,  ou  une  gaine  ouverte  seulement  dans  le  même  sens, 
devait  suffire.  Mais  les  procédés  fondés  sur  de  tels  instru¬ 
ments  sont  aujourd’hui  complètement  tombés  dans  l’oubli, 
et  la  taille  urétrale  n’a  plus  besoin  pour  être  exécutée  que 
d'un  bistouri  droit  et  d’une  sonde  cannelée ,  ou  du  lithotome 
de  F.  Gôme-jà  moins  qu’on  ne  voulut  renouveler  la  propo- 

(1)  Butleîhi  de  Fétiismc^  t-.  4  P* 
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siûon  (le  Fleurant,  et,  dans  ce  cas,  le  lEtholome  double  de 
Dupnytrcn  pourrait  trouver  une  nouvelle  application. 

b.  Le  procédé  le  plus  ancien,  et  qui  a  été  le  plus  long-temps 
suivi ,  est  celui  qui  consiste  à  porter  une  sonde  cannelée  jus¬ 
que  dans  la  vessie  pour  servir  de  conducteur  à  un  long  bis¬ 
touri  droit,  avec  lequel  on  divise  obliquement,  de  haut  en 
bas  et  de  droite  à  gauche,  toute  l’étendue  de  Turètre.  Mais 
celle  méthode,  queM.  Klein  {!)  appelle  cystenchênotomie y  que 
F,  Côme  et  Dupuytren  ont  encore  rendue  plus  simple  en  se 
servant  du  lithoiome  caché ,  à  la  place  du  bistouri  et  de  la 
sonde,  que  Kern  (2)  pratiquait  avec  un  cathéter  d'homme  dont 
il  tournait  la  cannelure  à  gauche  et  en  bas,  était  souvent  suivie 
de  la  blessure  du  vagin,  permettait ,  en  outre ,  de  diviser  les 
vaisseaux  superficiels  du  périnée ,  ainsi  que  l’artère  honteuse 
elle-même ,  si  l'incision  était  portée  un  peu  trop  loin.  Opérant 
d’ailleurs  avec  la  sonde  cannelée  et  le  bistouri,  MM.  Scheu- 
ring  et  Schrœger(3) ,  qui  incisent  en  travers ,  n'ont  rien  ima¬ 
giné  là  d’utile. 

c.  Procédé  de  CoUot.Xussl  a-t-on  généralement  abandonné 

ce  mode  opératoire  depuis  qu’on  a  pris  le  parti  d’inciser 
Turètre  directement  en  haut.  L’origine  de  ce  dernier  procédé, 
qu’on  attribue  à  A.  Dubois,  remonte  jusqu'au  xvi*  siècleau 
moins.  C'est  à  Colioi  que  Taré  en  fait  honneur,  après  avoir 
donné  la  figure  d’une  sonde  cannelée  :  «  Autres  praticiens, 
ditdl,  opèrent  en  autre  façon,  comme  j’ay  veu  plusieurs  fois 
faire  à  maisire  Laurent  Coilot;  c’est  que  nullement  ne  mettent 
les  doigts  dedans  le  siège  ny  dedans  le  col  de  la  matrice,  mais 
se  contentent  de  mettre  les  conducteurs  dans  le  conduit  de 
l’urine,  puis  après,  font  une  petite  incision /owi  et 

en  ligne  droite  de  Vorifice  du  col  de  la  vessie^  et  non  à  côtéy 
commeon  fait  aux  hommes.»  Aujourd’hui,  telle  que  l’a  rap¬ 
pelée  Dubois  ,  on  exécute  celte  opération  ,  comme  la  précé¬ 
dente,  au  moyen  de  la  sonde  et  du  bistouri,  ou  bien  avec  le 
liihotonie  caché.  Dans  le  premier  cas  ,  on  introduit  une 
grosse  sonde,  terminée  en  cul-de-sac,  la  rainure  tournée  en 

(1)  lîmt's  handb.  der  chîr,,  vol.  II,  p.  177. 

(21  Ibid.,  vol.  jl,  p.  183. 

(3)  /îffî/'ï  finnd,  der  ehir.f  vol.  TI,  p.  181.  . 
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haut.  Lg  cîiîi  urfjîpn  la  tient  par  sa  plaque  de  la  main  gau*- 
che,  et  déprime  à  son  aide  le  devant  du  vagin  avec  une  cer¬ 
taine  force.  i)e  la  main  droite,  il  conduit  sur  elle  un  bistouri 
étroit,  bien  tranchant,  avec  lequel  il  incise  la  paroi  supé¬ 
rieure  de  l’urètre  dans  toute  son  étendue,  et  les  tissus  envi¬ 
ronnants  jusqu’au  ligament  sous-pubien. 

On  obtient  ainsi  une  ouverture  de  six  à  huit  lignes,  qui  en 
acquiert  parfois  huit  à  dix  au  moment  des  tractions  exer¬ 
cées  sur  la  pierre.  Cependant,  il  serait  dangereux  de  vouloir 
extraire  par  là  un  calcul  de  plus  d’un  pouce  ou  quinze  lignes 
de  dimension.  J’ai  vu  M.  Bougon  en  enlever  un  de  ce  volume 
chez  une  jeune  femme  qui  s’est  parfaitement  rétablie,  et 
M.  Thomas  de  Tours  n’a  pas  été  moins  heureux  dans  un 
cas  pareil.  Celui  dont  parle  M.  Gastara  (1)  était  aussi  gros 
qu’un  œuf ,  mais  il  s’est  écrasé  sous  la  simple  pression  des 
teneties.  Il  importe,  quand  on  retire  les  lenetles,  d’appuyer 
avec  force  contre  le  plan  inférieur  du  canal,  et  d’en  relever 
assez  les  manches  pour  qu’elles  agissent  dans  l’axe  du  dé¬ 
troit  inférieur.  Autrement  lexalcul  et  l’instrument  arcbou- 
teraient  contre  la  symphyse,  et  le  chirurgien  se  créerait  ainsi 
de  véritables  difficultés  en  même  temps  qu’il  exposerait 
la  femme  à  des  contusions  dangereuses.  Un  bon  opérateur 
fut  arrêté  long-temps  par  cet  obstacle  dans  l’un  des  hôpitaux 
de  Paris,  en  182mi.,  et  cependant  le  calcul,  dont  l’extractioni 
devint  extrêmement  facile  par  le  changement  de  direction 
des  tenettes  ,  n’avait  que  le  volume  d’un  œuf  de  perdrix! 
Dans  certains  cas  aussi,  le  calcul  est  si  facile  à  extraire  que 
de  simples  pinces  à  pansements  suffisent.  M.  Gaspard  (2),  dé¬ 
pourvu  d'aide  et  d’insu  uments  spéciaux,  au  fond  d’une  cam¬ 
pagne  ,  réussit  de  la  sorte,  après  a^oi^  incisé  l’urèire  an 
moyen  du  bistouri  conduit  sur  la  sonde  cannelée,  » 

B.  Appréciation.  On  voit,  d’après  ce  résumé,  qu’aucune 
taille  périnéale  ne  permet  l’extraction  des  grosses  pierres 
chez  la  femme.  L’incision  latérale  ou  latéralisée  elle-même 
ne  pourrait  pas  être  d’un  grand  secours  sous  ce  rapport. 
L’incision  supérieure  ayant  son  siège  dans  le  sommet  de 

(1)  Lettre  du  1 9  mars  1839. 

(a’i  Bull.  méd.  de  Bordeaux,  1833,  p.  17 1, 

IV. 


39 


tllo  OPÉRATIONS  SPÉCIALES. 

l’aicarJe,  ne  donne  nécessairement  lieu  qu’à  une  ouverture 
très  bornée.  L’incision  bilatérale  olîrirait  plus  d’avantage; 
jnais  l’expénenco  n’a  point  encore  prouvé  qu’elle  puisse  être 
mise  en  pratique  avec  de  véritables  chances  de  succès  ,  et  le 
raisonnement  porte  à  craindre  que  Turètre  ainsi  séparé  en 
deux  moitiés  ne  permît  des  intilirations  urineuses  redou-' 
tables  ou  ne  donnât  lieu  à  une  incontinence  incurable. 
Néanmoins,  je  pense,  comme  Dupuytren,  qu’il  serait  bon 
de  revoir  cette  question ,  de  la  décider  par  l’auioriié  des 
faits.  Si  maintenant  nous  considérons  que  dans  le  sexe 
féminin,  la  lithotomie  est  le  plus  souvent  rendue  nécessaire 
par  de  volumineux  calculs,  nous  nous  trouvons  aussitôt  ré¬ 
duits  à  choisir  entre  la  taille  vaginale  et  la  taille  hypogas¬ 
trique.  Les  fistules  qui  suivent  trop  fréquemment  la  pre¬ 
mière  ,  forment  une  infirmité  si  dégoûtante  ,  si  fréquemment 
incurable  ,  qu’on  se  décidera  rarement  à  la  pratiquer  sans 
être  bien  sûr  qu’il  n’est  pas  possible  de  réussir  autre¬ 
ment.  Or,  la  seconde  étant ,  toutes  choses-  égales  d’ail¬ 
leurs,  plus  facile  à  cause  de  la  hauteur  moins  grande  des 
pubis  et  du  relief  plus  considérable  de  la  vessie  au-dessus 
du  détroit,  ayant  de  tous  temps  paru  moins  dangereuse  que 
chez  l’homme,  devra,  je  crois  ,  être  préférée  dans  tous  les 
cas  où  la  poche  urinaire  conserve  une  certaine  dilatabilité; 
d'autant  mieux  que  les  calculs  impossibles  à  extraire  parles 
incisions  de  l’urètre  exigeraient  dans  la  cloison  vésico-vagi- 
nale  une  ouverture  trop  grande  pour  qu’il  n’y  eût  pas  à 
craindre  de  produire  une  fistule.  En  résumé,  la  dilatation 
me  paraît  convenir  aux  petits  calculs,  l'incision  supérieure  à 
ceux  qui  ne  dépassent  pas  le  volume  d’un  petit  œuf,  et  l’in¬ 
cision  oblique  devoir  être  tentée  si  la  pierre  n'est  qu’un  peu 
plus  grosse,  ou  si  le  vagin  n’est  pas  assez  dilaté  pour  que  sa 
lésion  soit  presque  inévitable;  tandis  que  la  taille  vaginale 
ne  conviendrait  qu’aux  calculs  gros  comme  un  œuf  de  poule 
ou,  tout  au  plus,  de  dinde,  en  supposant  qu’on  ne  voulut 
à  aucun  prix  recourir  à  la  taille  hypogastrique ,  la  seule 
pourtant  qu’on  puisse  réellement  adopter,  lorsque  la  pierre 
est  encore  plus  volumineuse. 
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Malgré  les  perfeciioniietnents  qu’elle  a  subis,  la  taille  est 
encore  assez  dangereuse  pour  qu’on  fasse  sans  cesse  des  ef¬ 
forts  tendant  à  la  rendre  inutile,  à  lui  substituer  une  opéra¬ 
tion  moins  cruelle.  Beaucoup  de  personnes  pensent  que  ce 
but  si  désirable  a  été  atteint  par  la  chirurgie  moderne;  qu’à 
l'aide  de  la  lilhotritiet  on  pourra  se  i  i-penser  à  l’avenir  de 
pratiquer  la  lithotomie,  du  moins  dans  l'immense  majorité  des 
cas.  Nous  verrons  plus  tard  jusqu’à  quel  point  de  semblables 
espérances  peuvent  être  fondées. 

La  lithotritie  ou  broiement  de  la  pierre  consiste  dans  le 
morcellement  des  calculs,  et  leur  extraction  par  les  voies 
naturelles,  à  l’aide  d’instruments  particuliers.  Elle  comprend, 
dans  son  acception  la  plus  large,  l'extraction  pure  et  simple, 
Yécrasementy  la  pulvérisation^  le  broiement,  la  perforation, 
la  trituration  des  pierres  dans  l’intérieur  même  de  la  poche 
urinaire  ou  de  l’urètre.  Les  noms  de  litkoprinie,  de  Utho- 
dyalisie,  de  lithotripsiey  de  Uthocénose,  qu’on  a  voulu  sub¬ 
stituer  à  celui  de  lithotritie,  n’étant  pas  plus  que  lui  à  l’abri 
de  reproches,  ne  méritent  pas  la  préférence  invoquée  par 
ceux  qui  les  ont  proposés. 

L’idée  d'extraire  les  calculs,  soit  entiers,  soit  après  les 
avoir  broyés,  sans  inciser  les  organes,  est  loin  d’être  nou¬ 
velle.  On  s’en  est  de  tout  temps  occupé,  du  moins  pour  ceux 
qui  s'arrêtent  dans  Turètre.  Il  arrive  d’ailleurs  quelquefois 
que  la  pierre  se  morcelle  d’elle-même  au  sein  de  la  vessie. 
Un  malade  dont  parle  M.  J.  Harding  (1),  et  qui  mourut  âgé 
de  quatre  vingt-un  ans,  sans  avoir  subi  d’opération  ,  offrit 
cinquante  fragments  de  calculs  qui  résultaient  du  morcelle¬ 
ment  spontané  d’une  pierre  vésicale.  Un  fait  presqu’en  tout 
semblable  a  été  observé  ,  publié  par  M.  Ségalas.  J’ai  vu 
quelque  chose  d'analogue,  en  1836,  à  rhôpiial  de  la  Cha¬ 
rité.  Albücasis  fait  déjà  mention  d’un  instrument  qui  permet¬ 
tait  d’alier  chercher  les  calculs  au  fond  de  rurètre;  la  pince 
à  gaine ,  garnie  de  trois  ou  quatre  branches,  décritei  figurée 
dans  la  bibliothèque  de  Manget,  sous  le  nom  d’Asta,  parais- 

(1)  Gat.  méd.,  1833,  p.777. 
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sait  à  F.  de  Ililden  être  propre  au  même  usage.  Un  tube  à 
trois  branches  élastiques  était  employé  de  la  même  manière 
par  Sanctorius,  Franco  avait  imaginé  dans  ce  but  un  qua¬ 
druple  vêsicalf  et  Paré  une  sorte  de  tarière  ou  de  tire-fond 
qu’il  conduisait  sur  le  calcul  à  travers  une  canule.  F.  de  Hil- 
den  se  servait  d’une  pince  à  trois  branches  qui  y  après  avoir 
embrassé  la  pierre,  était  de  nature  à  l’écraser.  Toutefois ,  s’il 
a  paru  facile  à  presque  tous  les  auteurs  de  saisir  les  petits 
calculs,  de  les  perforer,  de  les  broyer  dans  l’urètre,  il  n’est 
pas  aussi  bien  démontré  que  leurs  instruments  aient  été 
réellement  portés  plus  loin  pour  remplir  la  même  indica* 
tion.  Cependant,  un  auteur  arabe,  qui  n'est  évidemment 
autre  qu’Albucasis  ,  dit  dans  un  livre  où  on  lui  donne  le 
.  nom  d’Alsaharavius ,  ou  d’Açaravius  (1)  ,  qu’il  faut  g  in¬ 
troduire  doucement  jusque  dans  la  vessie  un  instrument 
subtil,  appelé  maschabarebiîia,  pour  saisir  la  pierre,  l’écraser 
si  elle  est  molle,  et  l’extraire.  »  Alexandre  Benoît  dit  de  son 
côté  qu’on  peut  écraser  le  calcul  avec  des  instruments 
métalliques  ,  sans  faire  de  plaie  aux  organes  ;  il  paraît  enfin 
que  Sanctorius  (2) ,  Franco  et  F.  de  Hilden  sont  allés  au.«sî 
chercher  do  petits  calculs  jusque  dans  la  poche  urinaire; 
mais  le  peu  de  données  fournies  par  ces  auteurs  sont  trop 
vagues  pour  être  d’un  grand  poids  dans  la  question.  J’en 
dirai  autant  d'Arelino  (3),  qui,  dans  sa  chirurgie  posthume, 
parle  d’une  pince  à  trois  branches  propre  à  retirer  les  gra¬ 
viers  de  l’urètre  et  de  la  vessie. 

Dans  le  dernier  siècle,  Hoin  raconta  Thistoire  d’un  moine 
de  Cîteaux  qui,  à  l’aide  d’une  sonde  flexible  et  d’une  tige 
d'acier  terminée  en  biseau ,  était  parvenu  à  se  briser  une 
pierre  en  frappant  dessus  à  petits  coups  de  maillet  comme 
sur  un  ciseau  de  statuaire.  Les  journaux  de  Calcula,  puis 
Marcel  (4),  ont  fait  connaître  un  essai  plus  concluant,  celui 
du  major  Martin,  qui  parvînt  sur  lui-même  à  réduire  une 
pierre  en  poudre,  au  moyen  d’une  lime  qu  il  introduisait 

(1)  Liber  tkeor.,  nec  mom  pract.y  1519. 

(2)  Haller,  BîM.  chir.,  l.  I,  p.  213. 

(3)  Sfrangatamen},  uier.  jîosl.,  6'C.,  1835. 

(4)  On  calctUoits  desorders,  etc.,  p.  29. 


LlïnOTRlTlE. 


613 

dans  la  vessie  à  travers  une  sonde  courbe  ;  ce  qui  ne  l*a  pas 
empêché^  dit-on,  de  mourir  de  la  pierre  en  1800.  Comme  à 
M.  Civiale ,  il  m’a  élé  impossible  de  trouver  l’ouvrage  du 
D.  Marco,  publié  à  Venise  en  1799,  et  intitulé  ;  Nouvelle 
manière  de  diviser  la  pierre  dam  la  vessie^  etc.  Si  la  pince 
de  Haies,  dite  de  Hunter,  permit  à  Desault  d'amener  au  de¬ 
hors  de  très  petits  calculs  vésicaux ,  si  M,  A.  Cooper,  qui  Ta 
modifiée,  en  a  extrait  de  cette  manière  près  de  quatre-vingts 
du  réservoir  de  Turine,  chez  un  ramoneur ,  rien  de  tout  cela 
néanmoins  ne  constituait  une  méthode;  briser  les  calculs  en 
les  percutant  avec  une  sonde  comme  l’indique  Thomassiii, 
ou  avec  un  cathéter  comme  Rodriguez,  n'offrait  rien  non  plus 
de  bien  concluant;  malgré  les  travaux  beaucoup  plus 
précis  de  M.  Gruthuisen,  M,  Eldgerlon  qui,  voulant  auss 
briser  la  pierre  à  l’intérieur  de  la  vessie,  s’en  tint  encore  à 
une  sonde  courbe,  dans  laquelle  il  introduisait  une  râpe, 
pour  user  le  calcul  par  un  mouvement  de  va-et-vient.  Tou¬ 
tefois  ,  bien  qu’inappliqué,  inapplicable  peut-être,  le 
projet  de  M.  Gruthuisen  était  allé  plus  loin  qu’aucun  autre. 
Ce  chirurgien  a  figuré  de  nombreux  instruments,  a  fait  des 
expériences  multipliées,  et  démontré  qu’on  peut  introduire 
par  l’urètre  des  canules  droites,  de  quatre,  cinq  et  six  lignes 
de  diamètre.  Quoique  son  but  principal  fut  de  dissoudre  les 
concrétions  vésicales  au  moyen  de  la  pile  galvanique,  il 
n’en  a  pas  moins  imaginé  un  appareil  pour  les  rompre  ; 
appareil  qui  se  compose  d'une  canule  droite,  d’une  anse  de 
laiton  qui  se  déploie  à  son  extrémité  vésicale,  et  d'un  per¬ 
forateur  qui  peuteii  sortir  et  y  rentrer  à  volonté.  Néanmoins, 
les  essais  de  M.  Gruthuisen  étaient  tombés  dans  l’oubli, 
comme  les  autres ,  lorsque  plusieurs  de  nos  compatriotes, 
conduits  par  le  mêine  besoin,  s’attachèrent  à  créer  définiti¬ 
vement  la  lithotrilie. 

M.  Civiale,  qui  dès  Vannée  1818  cherchait  un  moyen  de 
dissoudre  les  pierres  dans  ia  vessie,  avait  eu  déjà  l'idée  do 
quelques  instruments  pour  tes  saisir  et  les  briser,  soutient 
que  ceux  qu’il  emploie  maintenant  ont  élé  inventés  par  lui. 
M.  Leroy  prétend  ,  au  contraire ,  que  M.  Civiale  n’avait 
alors  imaginé  que  des  instruments  inapplicables,  et  que  la 
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pince  à  trois  branches  élastiques,  pince  qui  n*est  qu’une 
modification  de  la  pince  de  S.inctorius  ou  du  tire-balle 
d’Alphonse  Feri,  lui  était  inconnue.  Je  me  souviens,  en  ef¬ 
fet,  que  M.  Leroy  m’a  fait  voir  cette  pince,  telle  qu’on  s’en 
sert  encore,  avant  de  la  présenter  à  l’Académie,  en  avril  1 823  ; 
que  celle  qui  se  trouve  dans  le  premier  ouvrage  de  M.  Ci- 
viale,  publié  dans  le  courant  de  la  même  année,  en  est  fort 
différente,  et  se  rapproche  beaucoup  plus  du  quadruple  vé¬ 
sical  de  Franco.  Du  reste,  il  est  difficile  de  prendre  un  parti 
sur  ce  point*  Percy  s’est  prononcé,  dans  son  rapport  à  l’aca¬ 
démie  des  sciences,  tout-à-fait  en  faveur  de  M,  Civiale,  en 
1824  ;  tandis  que,  en  1825, 1828  et  1831,  le  même  corps  sa¬ 
vant  a  récompensé  M.  Leroy  pour  avoir  inventé  les  princi¬ 
paux  instruments,  entre  autres  la  pince  à  trois  branches. 
L’exposé  des  différents  procédés  actuellement  mis  en  usage, 
et  des  diverses  pièces  dont  on  s’est  servi  jusqu’à  présent,  nous 
obligera  d’ailleurs  à  revenir  sur  ces  questions,  et  nous  met¬ 
tra  mieux  à  même  de  porter  sur  elles  un  jugement  équitable. 

§  I**".  Examen  des  méthodes, 

La  lithotritie  comprend  deux  méthodes  assez  distinctes 
quant  à  l’appareil  instrumental  qui  la  concerne  ;  dans  l’une, 
on  se  sert  d’instruments  droits;  dans  Vautre,  au  contraire, 
on  emploie  des  instruments  courbes. 

A.  Méthode  rectiligne. 

Une  des  difficultés  qui  ont  le  plus  long-temps  arrêté  les 
praticiens ,  était  de  pénétrer  dans  la  vessie  avec  des  tiges 
droites,  tellement  que  la  lithotritie  n’a  réellement  été  créée 
qu’à  dater  du  moment  où  les  praticiens  ont  reconnu  la  pos¬ 
sibilité  du  callmtêrisme  rectiligne. 

La  sonde  étant  ainsi  devenue  un  instrument  ca¬ 

pital,  on  ne  doit  pas  être  étonné  de  Vimporiance  attachée 
par  quelques  personnes  à  son  invention.  Mats  sur  ce  point, 
comme  dans  presque  toutes  les  questions  de  haute  chirurgie, 
on  n’est  arrivé  que  par  degré  à  la  réalisation  du  fait ,  et  la 
découverte  réelle  se  trouve  séparée  de  la  démonstration  par 
une  distance  assez  considérable. 
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S'il  nVst  pas  prouvé  qn’Albiicasîs,  Sanctorius,  ni  aucun 
autre  auteur  ancien,  aient  eu  Tidée  d'instruments  droits  pour 
pénétrer  dans  la  vessie;  s'il  est  permis  de  douter  que  les 
tiges  droites  trouvées  dans  les  fouilles  d’Herculanum,  par 
E.  Clarck,  ou  dans  l’officine  d’un  chirurgien  do  Portici,  aient 
jamais  servi  au  cathétérisme  ;  s'il  est  inexact  de  dire  que 
Rameau  ait  proposé  des  sondes  tout-à-faü  droites ,  il  est  du 
moins  incontestable  que  Lieutaud  en  a  formellement  exprimé 
la  pensée,  et  que  sa  proposition  est  loin  d’être  restée  dans 
l’oubli.  On  la  trouve ,  en  effet ,  reproduite  dans  les  Éléments 
de  chirurgie,  publiés  par  Portai  en  1768,  puis  dans  le 
Dictionnaire  de  chirurgie  rédigé  par  Louis.  En  1795,  un 
chirurgien  de  Rome,  Santarelli,  revenant  sur  cette  question  , 
essaya  de  prouver  que  l’urètre  n’offre  aucune  courbure  dans 
sa  région  prostatique,  et  qu’en  abaissant  le  pénis,  il  est  fa¬ 
cile  de  faire  disparaître  celle  qui  se  remarque  sous  la  sym- 

_r 

physe.  Lassus  tenait  le  même  langage  dans  ses  cours  à  l’E¬ 
cole  de  médecine,  et  M.  Montagut  a  positivement  avancé, 
en  1810 ,  que  le  cathétérisme  rectiligne  est  une  opération 
aussi  facile  qu’avantageuse  dans  bon  nombre  de  cas.  Un 
autre  médecin  français ,  M.  i’ournier  de  Lempdes ,  qui  s’oc¬ 
cupait  de  moyens  lithontripteurs  dès  l'année  1812 ,  employait 
la  sonde  droite.  Des  certificats  authentique^ ,  rassemblés  par 
lui,  ne  laissent  guère  de  doute  à  ce  sujet.  Le  travail  publié 
en  1813  par  M.  Gruihuîsen  est  enfin  venu  en  révéler  la  plus 
forte  preuve  ;  de  sorte  que ,  ne  tînt-on  nul  compte  des  as¬ 
senions  de  plusieurs  chirurgiens  militaires ,  MM.  Larrey  et 
Ribes  entre  autres  ,  qui  disent  avoir  souvent  mis  en  usage 
la  sonde  droite  au  milieu  des  camps  ,  il  serait  encore  impos¬ 
sible  de  rattacher  en  entier  à  notre  époque  l’invention  du 
cathétérisme  avec  des  instruments  dépourvus  de  coui  bure, 
invention  qu’est  venu  réclamer  à  son  tour  M.  Moulin,  en  1829. 

Toutefois,  l'habitude  ,  les  pré\ entions,  l’avaient  emporté, 
d'autant  mieux  que,  comme  moyen  de  pénétrer  dans  la  vessie 
et  de  donner  issue  aux  urines  ,  ia  sonde  droite  est  incontes¬ 
tablement  moins  commode  que  la  sonde  courbe.  Il  fallait  que 
celte  sorte  de  cathétérisme  se  présentât  sous  un  autre  point 
de  vue  pour  prendre  rang  dans  ia  pratique.  De  1815  à  1823, 
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le  besoin  de  détruire  les  calculs  sans  opération  sanglante  se 
faisant  sentir  plus  vivement  que  jamais»  plusieurs  chirurgiens 
cherchèrent  en  même  temps  par  des  voies  semblables  ou  par 
des  moyens  différents  à  y  parvenir.  Sur  ces  entrefaites ,  la 
possibilité  de  traverser  l’urètre  avec  des  canules  sans  cour¬ 
bure  fut  de  nouveau  proclamée.  Bien  que,  pour  la  faire 
admettre ,  il  s’appuyât  principalement  sur  une  erreur  anato¬ 
mique ,  M,  Amussat  parvint  enfin  à  éveiller  l’attention  des 
chirurgiens  sur  ce  sujet.  Pendant  qu’il  s’efforçait  en  vain  de 
démontrer  combien  on  s’était  abuse  sur  la  direction  du  canal 
excréteur  de  l’urine,  MM.  Leroy  et  Civiale  s’emparèrent  dti 
fait  pratique ,  qui  devint  aussitôt  pour  eux  d’une  grande  im¬ 
portance.  Jusque  là,  en  effet,  il  ne  paraît  pas  qu’ils  eussent 
songé  à  la  sonde  droite  pour  aller  briser  les  calculs  ;  et  les 
instruments  de  M.  Leroy ,  en  particulier,  étaient  encore 
courbes.  Les  assertions  de  Lieuiaud,  de  Saniarelli,  de 
M.  Montagul,  ainsi  que  le  travail  de  M.  Gruthuisen,  qui  eus¬ 
sent  été  pour  eux  d'un  si  grand  secours ,  leur  étaient  évi¬ 
demment  échappées.  On  peut  donc  dire  en  toute  assurance 
que  c’est  de  cette  époque  seulement  que  date  la  lithotriiie. 

Depuis  lors,  le  broiement  de  lapicrrea  été  pratiqué  par  des 
procédés  assez  divers  pour  exiger  qu’on  en  fasse  une  revue 
succincte.  Dans  l'un,  celui  qui  aéié  mis  le  premier  à  l’épreuve 
sur  le  vivant  à  Paris,  on  se  borne  à  percer  le  calcul  dans 
plusieurs  sens ,  à  le  réduire  ensuite  en  morceaux  pour  les 
perforer  ou  les  broyer  l’un  après  l’autre ,  et  les  extraire  par 
fragments  quand  la  vessie  ne  parvient  pas  à  les  chasser  elle- 
même  avec  Tuiine.  Dans  un  autre  ,  on  ne  s’en  lient  pas  à  de 
simples  perforations.  Le  chirurgien  cherche  au  moyen  d'in¬ 
struments  particuliers  à  creuser  le  calcul  du  centre  à  ia  cir¬ 
conférence,  à  le  transformer  en  une  sorte  de  coque  qu’on 
brise  ensuite  ,  qu’on  réduit  en  parcelles,  comme  précédem¬ 
ment.  Dans  un  troisième,  l’instrument  agit  sur  la  pierre  de 
la  circonférence  au  centre,  et  tend  à  la  pulvériser  au  moyen 
d'un  véritable  broiement  concentrique.  Une  quatrième  ma- 


pierres  sans  les  perforer  préalablement ,  soit  du  centre  à  la 
circonférence ,  soit  d’avant^  en  arrière.  Un  antre  procédé  a 
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pour  but  d’écraser,  de  casser  la  pierre.  Ou  a  proposé  aussi 
de  ta  faire  éclater  par  le  centre. 

I.  La  ^perforation  y  adoptée  dès  le  principe  par  M.  Giviaie , 
est  la  méthode  que  ce  liiholriteur  vantait  encore  en  1838. 
Les  instrumeuts  qu’elle  réclame  sont  ;  1®  une  large  canule  de 
deux  à  quatre  lignes  de  diamètre ,  de  neuf  à  douze  pouces 
de  long,  et  qui  sert  en  quelque  sorte  de  chemise  aux  autres 
instruments;  2“  une  pince  ou  litholahe,  destinée  à  saisir  et 
maintenir  le  calcul;  3®  un  foret,  soit  cylindrique  et  à  triple 
ou  quadruple  pointe,  soit  à  tête  et  en  forme  de  trépan, 
des  objets  accessoires,  tels  que  manivelle,  anneaux,  che¬ 
valets,  tour  en  l’air,  étaux,  etc.,  qui  servent  à  soutenir  les 
pièces  principales  au  dehors  et  à  les  faire  manœuvrer  dans 
l’intérieur  de  la  vessie. 

a.  La  chemise  ou  canule  externe  une  fois  introduite  dans 


l'urètre  y  reste  et  sert  à  le  protéger.  Comme  elle  doit  se  mou¬ 
ler  sur  ce  canal ,  on  doit  en  augmenter  ou  en  diminuer  les 
dimensions  selon  l’âge  et  les  dispositions  particulières  du  su¬ 
jet.  11  faut  qu’à  une  aussi  petite  épaisseur  que  possible  ses 
parois  joignent  une  grande  résistance ,  du  moins  à  l’ex¬ 
trémité  vésicale.  Son  extrémité  externe  est  généralement 
garnie  d’une  boîte  en  cuir  ou  en  liège ,  et  taillée  à  quatre 
pans  dans  l’étendue  d’un  pouce  ou  deux,  afin  de  pouvoir  être 
saisie  par  le  tour  en  l'air  ou  l’étau. 

h.  Le  litholabe  est  une  des  pièces  qui  ont  le  plus  varié.  Il 
est  inutile  de  parler,  sous  ce  rapport ,  du  premier  instrument 
de  M.  Civiale,  analogue  au  quadruple  vésical  de  Franco,  ni 
de  celui  que  M.  Leroy  fit  connaître  en  1822,  et  qui  se  com¬ 
posait  de  quatre  ressorts  démontré,  susceptibles  de  former, 
en  se  déployant ,  une  double  anse  croisée  dans  la  vessie , 
attendu  que  ces  instruments  n’ont  été  adoptés  par  ijersonoe  , 
pas  même  par  leurs  inventeurs  ,  et  que  celui  de  M.  Luckeiis , 
mécanicien  de  Philadelphie  ,  formé  sur  le  même  principe ,  ne 
vaut  pas  mieux.  M.  Colombe  en  propose  un  qui  se  compose 
de  deux  canules  concentriques ,  terminées  chacune  par  deux 
branches  élastiques,  unies  à  leur  extrémité,  et  qui  peuvent 
se  croiser  à  angle  droit  autour  de  la  pierre  quand  on  l’a 
saisie.  Evidemment  construit  d’après  la  même  idée  que  le 


G18  OPÉRA^IO^S  SPÉCIALES. 

lithoinble  de  M.  Leray  ou  celui  deM.  Luckens,  cet  instrument 
aura  le  môme  sort  que  les  précédents, 

c.  C’est  à  la  pince  proprement  dite  qu’on  s'en  est  généra* 
lement  tenu  jusqu’ici.  Simple  modification  de  la  canule  trifide 
de  Sanciorius  ou  de  F.  de  Hilden,  du  tire-balle  d’A.  Ferri 
ou  d’André  de  La  Croix ,  cette  pince  est  aussi  celle  qui  a  le 
plus  excité  de  réclamaticns.  Trois  branches  élastiques  ^  re¬ 
courbées  en  crochet  et  à  recouvrement ,  pour  qu’il  soit  pos¬ 
sible  de  les  fermer ,  de  les  réduire  au  volume  de  la  tige 
principale  en  les  ramenant  dans  leur  gaine,  en  terminent 
l’extrémité  vésicale,  tandisquel’autre  porte  une  boîte  encuir, 
mais  sans  vis  de  pression, comme  celle  de  la  canule  première. 

d.  Le  lUkoîabet  tel  que  je  viens  de  l’indiquer,  n’a  pas  été 
du  goût  de  tous  les  lithotritistes.  Plusieurs  d’entre  eux  ont 
surtout  essayé  d’en  multiplier  les  branches.  Quelques  uns 
lui  en  ont  donné  quatre.  M.  Amusât  en  a  proposé  cinq. 
Meirieu  (1)  l’avait  divisé  en  douze,  M.  Tanchou  (2)  en  veut 
dix.  Celui  de  M.  Récamier  se  compose  de  deux  canules  qui  en 
ont  cinq  chacune ,  et  qui,  en  tournant  l’une  sur  l’autre,  for¬ 
ment  bientôt  une  pince  à  cinq  ou  à  dix  branches.  Ces  diverses 
modifications  ont  été  imaginées  dans  le  but  commun  de  re¬ 
tenir  plus  facilement  le  calcul  une  fois  qu’on  l’a  saisi ,  et  de 
n'en  pas  laisser  tomber  les  principaux  fragments. 

c.  Le  lithomyhur  de  AfcîVîew ,  perfectionné  successive¬ 
ment  par  MM.  Récamier  et  Tanchou ,  se  distingue  encore 
des  autres  en  ce  que  l'extrémité  libre  de  toutes  ses  branches 
est  percée  d’un  œil  pour  le  passage  d’un  cordonnet  de  soie 
très  solide  ,  destiné  à  les  rapprocher ,  à  en  prévenir  l’écar¬ 
tement  à  la  manière  d’un  cordon  de  bourse,  et  qui  passe 
entre  les  deux  canules  dans  une  rainure  particulière  pour  se 
rendre  au  dehors.  De  plus ,  celui  de  M.  Récamier  peut,  par 
la  roialîon  des  deux  canules ,  offrir  sur  l‘un  de  ses  côtés  une 
large  ou^erllJ^e  au  calcul ,  et  se  refermer  ensuite  autour  de 
ce  corps  élrnnger.  Dans  Vap|>areil  de  Meirieu  et  de  M.  Tan¬ 
chou  .  la  même  précaution  se  retiouve,  mais  sous  une  autre 
forme,  c’esi-à-dire  qu’une  des  branches  de  la  pince,  restée 

i  -  '  k. 

(()  Bulletin  de  r'érusmCf  t.  VII,  p.  360;  l.  XH,  p.  240. 

(2)  !èid,,  l.  XIX,  p.  72, 
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dans  la  canule,  laisse  une  ouverture  latérale  pour  l’entrée 
de  la  pierre ,  et  peut  être  ensuite  ramenée  au  niveau  des  au¬ 
tres  par  des  tractions  exercées  sur  le  cordonnet  de  soie. 

f.  M.  Ashmead  des  Etats-Unis  en  a  présenté  une  à  l’Aca¬ 
démie,  qui  a  quatre  divisions,  dont  trois  assez  rapprochées 
l’une  de  Vautre,  tandis  que  la  quatrième  en  est  sensiblement 
plus  écartée.  Avec  cette  disposition,  la  pince  laisse,  d’un 
côté,  tout  l’intervalle  nécessaire  à  la  préhension  des  plus 
grosses  pierres ,  et  représente  dans  l’autre  sens  un  grillage 
assez  serré ,  qu’on  tourne  en  bas  lors  du  broiement ,  pour  ne 
pas  laisser  échapper  Aes  fragments  un  peu  volumineux.  Il 
serait  mieux ,  sans  aucua  doute ,  de  pouvoir  tenir  le  calcul 
renfermé  jusqu’à  sa  destrtction  complète;  mais  les  instru¬ 
ments  proposés  ne  procurenicet  avantage  qu’aux  dépens  de 
plusieurs  autres.  En  multiplianiles  branches ,  on  les  affaiblit 
nécessairement.  Comme  les  calcul:  sont  loin  d'avoir  toujours 
une  forme  régulière ,  d’être  consla-iniTient,  pris  centre  pour 
centre  par  la  pince ,  il  serait  à  craindra  qu'une  de  ces  nom¬ 
breuses  tiges  ne  vînt  à  supporter  seule  Uyt  l’effort  et ,  par 
suite,  à  se  fausser,  à  se  briser.  Si,  comme  dae,s  le  système  de 

Meirieu,  on  en  réunit  les  extrémités  par  un  cordoriuet  de  soie, 

l’accident  est  moins  à  redouter  sans  doute,  et  la  petite  cage  of¬ 
fre  beaucoup  plus  de  régularité  ;  mais  le  fil  de  soitue  se  rom¬ 
pra-t-il  point,  ne  pourra-t-il  pas  s’embarrasser  dans  It/.  tiges 
mêmes  de  l'instrument?  est-on  bien  sûr  de  pouvoir  toujoui  a 
le  faire  jouer  librement?  Déplus,  lelitholabe ,  une  fois  fermé, 
comment  en  dégager  la  pierre,  si  la  vessie  vient  à  se  vider  et 
à  se  contracter  \  iolemment?  Si  la  pince  à  trois  branches  ne 
pouvait  pas  satisfaire,  celle  de  M.  Ashmead,  qui ,  tout  en 
conservant  assez  de  force,  permet  d’obtenir  un  grillage  plus 
serré  que  la  pince  commune ,  pourrait  seule ,  je  crois ,  lui  être 
înisiituée  ,  du  moins  dans  la  procédé  par  perforation  simple. 
La  poche  de  peau  d’anf^uille  associée  par  M.  Deleau  à  l’un  de 
ces  liihoirilcurs  ne  les  rendrai!  jins  meilleurs,  quand  même 
on  fixerait  celle  poche  à  l’exirémiié  d’une  sonde  droite  pour 
y  injecter  de  l’acide  chlorhydrique  étendu ,  et  dissoudre  le  cal¬ 
cul,  comme  le  conseille  M.  Zaviziano  (1), 

(1)  3iém*  de  VAcud*  de  Wnpies^  1S3I. 
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g.  Lithotriteurs ,  Une  verge  d'acier  dont  l'extrémité  vési¬ 
cale  seule  peut  offrir  des  nuances  importantes,  est  chargée 
d’agir  sur  la  pierre.  Dans  les  premiers  appareils  de  M.  Leroy, 
celte  tige  était  cylindrique  et  terminée  par  des  pointes.  Dans 
les  instruments  de  M.  Gruihuisen,  il  s’en  trouve  une  qui  est 
armée  d’une  tête  en  couronne  de  trépan.  M.  Civiale  a  préféré 
cette  dernière  forme,  ï!  en  résulte  que  son  liihoirileur  doit 
être  introduit  par  l'extrémité  interne  de  la  pince,  et  qu’il  ne 
peut  être  retiré  qu’avec  la  totalité  de  l'instrument ,  tandis 
que  le  foret  cylindrique  pénètre  et  ressort  par  l'extrémité 
externe.  D’un  autre  côté,  ces  forets  à  tête  effectuent  une 
perforation  évidemment  plus  corsidérable  que  les  autres. 
Pour  obtenir  une  ouverture  encore  plus  grande,  M.  Civiale 
en  a  fait  fabriquer  d’excentr4«es ,  c’est-à-dire  dont  l’axe  se 
trouve  en  dehors  de  l’axe  Je  la  tige.  Les  avantages  du  foret 
sont  d’offrir  une  grande  solidité,  d’agir  avec  force  et  sûreté,  de 
n’exposer  à  aucun  acedent  grave.  L’inconvénient  réel  qu’on 
lui  reproche  est  ée  ne  pouvoir  faire  qu’une  ouverture  de 
trois  à  quatre  ■'ignés,  d'exiger  qu’on  change  plusieurs  fois 
la  position  calcul,  qu’on  multiplie  les  séances,  si  la  pierre 
est  un  peu  grosse, 

h.  «  dcreloppemenL  Frappés  de  l’imperfection  sus- 
înd'fJ^^'  plusieurs  chirurgiens  se  sont  aussitôt  attachés  à 
y  remédier.  L'un  des  premiers ,  M.  Leroy  a  fait  construire 
des  forets  à  fraise,  des  lances  à  développement.  Un  foret, 
fendu  à  l’extrémité ,  lui  permettait  de  faire  d'abord  une 
perforation ,  et  de  l’agrandir  ensuite ,  parce  que  ,  en  pous¬ 
sant  la  fraise  hors  de  sa  canule,  les  deux  branches  s’en  écar¬ 
taient  avec  force,  au  moyen  de  leur  élasticité  naturelle.  Un 
autre  instrument  du  même  genre  lui  sembla  devoir  encore 
mieux  atteindre  le  but.  Ses  deux  branches  s’écartent ,  par 
la  rétraction  entre  elles,  de  la  tête  du  foret.  Enfin  ,  M.  Le¬ 
roy  ,  poursuivant  toujours  la  même  idée ,  s'est  servi  avec 
succès  d’une  verge  cylindrique,  renfermant  une  fraise  à  dou¬ 
ble  lame  qui  peut  s’en  échapper,  quand  on  la  pousse,  par 
deux  fenêtres  placées  près  de  l’exlrémiié  du  foret.  Les  fraises 
doubles  de  M,  Civiale ,  qu’une  barre  transversale  ou  une 
tête  simple  écarte ,  en  se  retirant  entre  elles ,  sous  l’influence 
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d'une  vis  de  rappel  agissmt  sur  une  tige  centrale ,  ne  me 
paraissent  pas  devoir  rester.  Pour  obtenir  une  excavation  de 
huit  à  douze  lignes  de  diamère,  M.  lleurleloup  employait 
un  foret  à  tête  cylindrique,  fmêtré  d’un  côté,  et  qui  lui 
servait  d’abord  de  perce  -pkire.  Lorsqu’il  veut  ensuite 
évider ,  excaver ,  réduire  le  calcuJ  en  coque ,  U  pousse  ,  par 
le  moyen  d'une  tige  centrale,  la  btee  d’une  virgule  dentée , 
contenue  dans  la  tête  de  son  foret ,  e?;  qui  en  dépasse  aussitôt 
la  circonférence  d’une,  de  deux  ou  de  trois  lignes,  en  s’échap¬ 
pant  par  la  fenêtre  latérale. 

II.  Evidement.  Pour  des  calculs  encore  plus  gros,  M.  Heur- 
leloup  a  inventé  ce  qu’il  appelle  son  évide'4r  à  forceps^  c’est- 
à-dire  un  foret  cylindrique  à  fraise  arliculee,  susceptible  de 
s’écarter  latéralement,  au  point  de  donner  lieu  à  une  exca¬ 
vation  de  plus  d’un  pouce  de  diamètre;  niais  nn  simple  coup 
d'œil  jeté  sur  cet  instrument  ne  permet  pas  de  lui  accorder 
une  grande  confiance,  et  fait  voir  qu'il  ne  doit  pas  jouir  d’une 
grande  force.  M.  Amussai  s’est  également  occupé  de  l’évi¬ 
dement.  Son  foret,  fondé  sur  le  principe  d’un  de  ceux  de 
M.  Leroy,  se  compose  d’une  tête  centrale  et  de  deux  parties 
latérales.  Quand  on  a  perforé  le  calcul  avec  Tinstrunient 
fermé,  on  en  retire  la  lige  au  moyen  d’une  vis  entre  les  deux 
fraises  qu’elle  écarte  de  manière  à  permettre  un  agrandisse- 
ment  considérable  de  l'excavation.  C’est  ce  foret  que  deux 
couteliers  ,  MM.  Greling  et  Charrière  ,  ont  successivement 
modifié.  Les  forets  cylindriques  à  virgule  qui  s’écarte  de  trois 
à  quatre  lignes  de  l’axe  de  la  verge  principale ,  tels  que 
MM.  Tanchou  et  PccchioH  les  ont  proposés  ,  nie  semblent 
moins  commodes.  J’en  dirai  autant  des  fraises  à  pointes 
triangulaires ,  en  ailes  de  moulin ,  que  M.  Pravaz  avait  ima¬ 
ginées,  et  de  celle  de  M.  Rigal  avec  son  foret  à  chemise. 

Ce  dernier  chirurgien  se  propose  d’ailleurs  un  autre  but 
qu’aucun  de  ceux  qui  l’ont  précédé.  Lorsque  la  perforation 
est  opérée,  une  vis  de  rappel  retire  la  fraise  entre  les  deux 
lames  qui  en  constituent  la  chemise,  les  écarte  et  les  fixe  so¬ 
lidement  au  centre  du  calcul,  qui  se  trouve  comme  emman¬ 
ché  sur  le  foret,  de  manière  à  pouvoir  être  broyé  contre  la 
face  interne  des  branches  du  litholabe.  M.  Rigal  veut,  d’ua 
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autre  côté,  qu’en  écariant  les  «inces  de  son  instrument,  on 
puisse  briser  la  pierre  en  éclair  par  un  effort  excentrique.  En 
cela,  il  a  marché  sur  les  tracfS  de  M.  C'viale.qui  propose  une 
ressource  semblable  après  h  lithotomie,  quand  la  pierre  est 
trop  grosse  pour  être  extniie  sans  danger  i  ou  de  M.  Leroy, 
qui  en  dit  autant  des  calculs  de  l’urètre,  comme  Fisher  (1]  et 
quelques  auteurs  de  rarant-dernier  siècle  en  avaient  d’ail¬ 
leurs  eu  l'idée. 

Il  est  douteux  que  la  llthotritïe  par  rupture  excentrique 
devienne  jamais  une  méthode  générale,  soit  qu’on  l’opère  par 
l’action  de  forets  à  chemise,  de  lames  divergentes,  soit  qu’on 
ta  produise  par  la  percussion  sur  l’extrémité  libre  de  l’instru¬ 
ment  liibolriteur.  Quant  à  l’évidement  en  lui-même,  la  fraise 
à  double  branche  élastique  de  M.  Leroy,  perfectionnée  par 
MM,  Amussat  et  Charrière,  est  ce  qu’il  y  a  de  plus  solide  et 
de  plus  sûr  pour  le  pratiquer,  bien  que  le  mandrin  à  virgule 
de  M.  Heurteloup  et  le  foret  à  développement  de  M.  Pec- 
chioli  soient  de  nature  à  les  remplacer  dans  quelques  cas. 

Ml,  Broiement  concentrique.  Au  lieu  d’ouvrir  la  pierre  par 
son  centre,  de  la  creuser  de  l’intérieur  vers  l’extérieur,  Mei- 
rieu  avait  conçu  l’idée  de  la  réduire  en  poudre,  en  agissant  de 
sa  surface  vers  sa  portion  centrale,  avec  un  foret  cylindrique, 
garni  de  deux  virgules  à  développement  latéral,  susceptible  de 
s’écarter  à  volonté, et  de  former  avec  la  tige  une  sorte  de  feuille 
de  trèfle.  MM,  Récamier  etTanchou  ont  poursuivi  le  même 
principe,  et  tous  les  efforts  n’ont  eu  d’autre  but  que  d’en  ren¬ 
dre  l’application  plus  facile,  en  perfectionnant,  soit  le  lilho- 
labe,  soit  le  lithotriteur.  On  ne  peut  nier  que  ce  genre  de 
broiement  soit  plus  rapide  que  le  précédent;  qu’à  son  aide, 
on  puisse ,  à  la  rigueur,  pulvériser  un  calcul  volumineux  en 
une  seule  séance  ;  qu’il  mette  à  l’abri  du  morcellement  de  la 
pierre,  et  permette  de  la  conserver  jusqu’à  la  fin ,  sans  être 
obligé  de  l’abandonner  pour  la  reprendre.  Mais  les  forets  et 
les  fraises  dont  on  est  obligé  de  se  servir  sont  nécessaire¬ 
ment  faibles,  peuvent  se  plier  ou  se  briser.  L’écartement  des 
virgules  porte  à  craindre  qu’elles  ne  s'engagent  entre  les 
branches  de  la  pince ,  si  on  est  obligé  de  les  rapprocher  un 

(î)  Thèses  de  Haller,  t.  II,  trad.  fraoç. 
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peu  trop  de  la  gaîne.  On  a,  de  plus,  tous  les  inconvénients 
que  j’ai  signalés  en  parlant  du  liiholabe  à  branches  multiples 
soutenues  par  un  cordonnet  de  soie. 

Les  essais  de  Meineu,  ceux  de  M.  Récamier  n’ont  été  faits 
que  sur  le  cadavre.  M.  Tanchou(l),  comme  .\I.  Pamard(2)» 
est  allé  plus  loin.  Son  appareil  lui  a  permis  de  broyer,  en  une 
seule  séance,  un  calcul  d’un  certain  volume  chez  un  malade. 
D’un  autre  côté,  il  m’a  rendu  témoin  de  tentatives  qu’il  vou¬ 
lut  faire  chez  un  hommeadulte  quejelui  avais  adressé  dansce 
but.  La  pierre  ne  put  pas  être  saisie,  et  je  crus  devoir  le  tailler. 
Alors  nous  reconnûmes  que  le  corps  étranger  était  d’un  vo¬ 
lume  trop  considérable  pour  que  le  broiement  par  aucune 
méthode  pût  réussir.  Il  ne  serait  donc  pas  juste  de  refuser 
à  Tappareil  de  31.  Tanchou  la  possibilité  d'être  appliqué  avec 
avantage.  Le  broiement  de  la  circonférence  au  centre  par  le 
moyen  de  la  face  interne  des  branches  du  litholabe ,  contre 
laquelle  on  fait  tourner  le  calcul,  emmanché  par  le  foret  a 
chemise,  comme  ravaîl  imaginé  3f.  Rigal  (3),  a  quelque  chose 
d’ingénieux,  de  captieux  même  au  premier  abord  ;  mais  la 
plus  simple  réflexion  montre  tout  aussitôt  qu’une  pareille  idée 
restera  sans  application. 

IV.  U  écrasement  est  un  des  moyens  auxquels  les  anciens 
avaient  surtout  songé.  Ainsi,  c’est  l’écrasement,  non  le  broie¬ 
ment,  qu’Açaravius  conseille  ,  que  F.  de  Ililden  et  plusieurs 
autres  ont  mis  en  usage.  C'est  aussi  par  écrasement  que 
31.  Amussat  procédait  en  1822.  Celte  manière  de  rompre  les 
calculs,  un  moment  oubliée,  semble  sur  le  point  de  le  dispu¬ 
ter  au  broiement  proprement  dit.  Parmi  les  personnes  qui  la 
proposent,  il  en  est  qui  ne  l’adoptent  que  comme  méthode 
accessoire,  que  pour  les  petits  calculs  ou  les  fragments  qui 
succèdent  à  la  perforation,  à  l'évidement  ;  tandis  que  d'autres 
chf  rchent  à  la  répandre  comme  méthode  générale.  Dans  la 
première  hypothèse,  on  Ta  presque  toujours  combinée  avec 
les  autres  procédés.  Lorsque  M.  Civiale  trouve  n’avoir  saisi 
qu’un  calcul  de  trois  ou  quatre  lignes,  par  exemple,  il  le  corn- 

(!)  Ltiiic.franç.^  t.  V,  p.  23?, 

(2)  7>an^.  méd.^  l.  YII,  p.  306. 

tâ)  Bidletin  de  Férussuc,  L  IX,  p.  67;  t.  XXI,  p.  104. 
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prime  avec  force  entre  les  brnnches  do  son  litholabe  et  l’écrase 
ensuite,  en  poussanila  tête  duliihotriieur  à  l’aide  de  la  paume 
de  la  main  droite.  Il  se  comporte  de  même  à  l'é^jard  des  frag¬ 
ments  un  peu  volumineux  et  de  toutes  les  parcelles  trop  con¬ 
sidérables  pour  être  retirés  en  entier  par  Turèire,  M.  Civiale 
avait  aussi  imaginé  une  pince  à  deux  mors  ,  susceptibles  de 
glisser  Tuii  sur  Tautre,  d’écraser  les  petites  pierres  par  un 
mouvement  de  va-et-vient ,  à  peu  près  comme  celle  de 
M.  Amussat.  M,  Rîgal  a  modifié  cet  instrument  en  le  fai¬ 
sant  agir  au  moyen  d’une  vis  de  rappel ,  en  évitant  le 
mouvement  de  va-el-vîent.  M.  Colombat  a  cru  le  rendre  plus 
facile  à  manier  en  y  ajoutant  des  volants  pour  le  faire  mou¬ 
voir,  et  en  fixant  une  petite  chaîne  à  l’extrémité  de  ses  mors 
pour  les  ramener  au-dehors  sans  danger  s’ils  venaient  à  se 
briser. La  pince  qui,  sous  ce  rapport,  a  le  plus  fixé  Tattention, 
est  celle  que  M.  Heurteloup  a  figurée  sous  le  titre  de  brise- 
coque.  Ses  mors  frottent  l’un  sur  l’autre,  et  un  encliquetage 
permet  de  les  faire  rentrer  dans  la  canule  externe  avec  une 
telle  force  qu’ils  font  voler  en  éclats  les  calculs  les  plus  durs, 
les  plus  résistants. 

Une  pince  construite  à  peu  près  sur  les  mêmes  principes, 
et  qui,  au  lieu  de  deux  mors,  en  présente  trois,  fut  imaginée, 
en  1829,  par  M.  Rigaud  (1).  Cette  sorte  de  grugeoire  peut 
saisir  des  calculs  d'un  pouce  de  diamètre  de  la  même  ma¬ 
nière  que  le  litholabe  ordinaire.  Un  mécanisme  à  enclique¬ 
tage  met  à  même  d’en  faire  mouvoir  les  trois  branches , 
d’exercer  sur  les  trois  points  correspondants  de  la  pierre  des 
frotiemenls  qui  la  réduisent  en  poudre  fine  ,  permettent  de 
la  moudre  ,  de  la  détruire  complètement  avant  delà  lâcher. 
C’est  un  brise-coque.-,  ou  un  brise-pierre,  qui  n'offre  pas 
autant  de  force  que  celui  de  M.  Heurteloup,  mais  qui  a 
l’avantage  d’user  le  calcul  par  frottement,  au  lieu  de  le 
rompre  en  éclats. 

Un  coutelier  habile,  M.  Sirhenry,a  fabriqué  une  autre  pince 
également  pi  opre  à  écraser  les  calculs.  Ses  trois  branches, 
dépourvues  de  crochets,  offrent  à  leur  face  interne  une  crête 
dentée  qui  doit  s’appliquer  sur  le  corps  étranger.  On  l'intro- 

(1)  n*  ne.  Paris,  1831. 
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V 

duitdans  la  vessie  comme  im  liiholabe  ordinaire.  Une  fois  le 
calcul  saisi,  on  en  fait  rentrer  les  branches  dans  la  canule 
externe  au  moyen  d'une  vis  de  rappel,  et  cette  vis  agit  avec 
une  telle  puissance,  que  des  pierres  siliceuses,  des  cailloux,  ne 
peuvent  pas  lui  résister.  Un  essai  qu’on  en  fit  à  rilôlel  -  Dieu 
fut  suivi  de  la  brisure  d’une  de  ses  branches,  et  c'est  en  effet 
la  crainte  qu’il  inspire  au  premier  abord;  maisM.  Sirlienry 
répond  à  cela  que  rinstrument  dont  on  s’est  servi  n’était 
pas  destiné  à  d’aussi  gros  calculs,  et  qu’il  avait  prévenu  do 
l’accident  en  question.  Il  est  vrai  du  moins  que  celui  qu'il 
m’a  montré  et  auquel  les  calculs  les  plus  durs  ne  résistent 
pas,  Jouit  d’une  telle  force  qu’il  paraît  véritablement  impos¬ 
sible  de  le  briser.  Un  reproche  que  quelques  personnes  liiî 
ont  encore  adressé  est  d’exposer  la  vessie  à  être  blessée  par 
les  éclats  de  la  pierre  que  rinstrument  tend  à  chasser  au 
loin.  Ce  danger  est  évidemmenfehimérique.  Une  pierre  ainsi 
broyée  entre  les  deux  mains  ne  m’a  fait  ressentir  aucune 
douleur,  et  puisqu’on  agit  dans  la  vessie  pleine  de  liquide, 
il  n’y  a  réellement  rien  à  redouter  de  ce  côté. 

V.  De  ces  quatre  manières  de  broyer  les  calculs,  il  n’y  en  a 
aucune  qui  mérite  d’être  adoptée  à  l’exclusion  des  autres,  ni 
qui  doive  être  absolument  proscrite.  La  perforation  d’uno 
pierre  de  cinq  à  six  lignes  se  combine  avantageusement  avec 
l’écrasement.  Si  la  fraise  a  fait  une  ouverture  de  quatre  lignes, 
par  exemple,  on  peut,  après  l’avoir  retirée  près  de  la  gaine, 
ramener  avec  force  le  liiholablo  en  arrière,  et  s'en  servir  dès 
lors  comme  d’un  brise-coque.  A  la  place  de  ce  procédé,  on 
peut,  si  les  moyens  explorateurs  ont  donné  la  certitude  que 
le  calcul  est  peu  volumineux,  mettre  en  usage  te  grugeoir  de 
M.  Heurteloup,  ou  l’une  des  pinces,  soit  à  encliquetage,  soit 
à  volant,  soit  à  vis  de  rappel,  qui  ont  été  indiquées  précé¬ 
demment.  Quand  la  pierre  dépasse  dix  lignes,  ou  un  pouce, 
la  perforation,  puis  révidement,  et  enfin  l’écrasement,  con¬ 
viennent  successivement.  Avec  la  pince  de  M.  lUgaud,  on 
parviendrait,  sans  trop  de  difficultés,  à  broyer  des  calculs  de 
huit  à  douze  lignes  de  diamèire  ;  ce  qu’on  obtiendrait  encore, 
je  crois ,  plus  facilement ,  au  moyen  de  rinstrument  de 
iM.  Sirhenry.  Une  remarque  qui  ne  doit  point  échapper  au 
iV.  40 
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praticien,  c’est  que,  avec  les  nouvelles  pinces  à  écrasement 
dont  il  sera  question  plus  loin,  l’opération  se  trouve  aujour¬ 
d’hui  singulièrement  simplifiée,  puisqu’il  n’est  plus  nécessaire 
alors  d'avoir  recours  aux  forets,  aux  fraises,  aux  moyens  do 
support,  etc,;  en  sorte  qu’ elles  sont  devenues  un  moyen  do 
populariser  la  litholriiie. 

Yl.  Appareil  accessoire.  Quel  que  soit  le  système  lilbotri- 
teur  qu’on  ait  choisi,  les  moyens  de  le  mettre  en  jeu  méritent 
à  leur  tour  de  fixer  l’attention  du  chirurgien.  Le  mécanisme 
des  brise-pierres,  des  brise-coques,  des  saxifrages,  des  gru- 
geoirs,  ayant  partout  été  puisé  dans  le  système  des  vis  de 
rappel ,  des  doubles  leviers ,  de  l’encliquetage  ou  de  l’en¬ 
grenage,  fait  partie  de  l’instrument  principal,  et  n’a  pas 
besoin  d’étre  décrit  à  part.  Il  n’en  est  pas  de  mémo  du 
broiement  proprement  dit,  soit  par  perforation,^ soit  par 
évidement,  soit  par  pulvérisation  concentrique.  Peux 
ordres  de  ressorts  sont  alors  indispensables  ,  1»  pour 
maintenir  solidement  le  liiholabe,  2'’  pour  faire  agir  le  litho- 
triteur. 

a.  Sur  le  premier  point ,  on  a  généralement  adopté  le  c/ic- 
valet,  sorte  de  tour  en  l’air,  proposé  par  M.  Leroy,  d’après 
Ducamp,  et  modifié  par  MM.  Civiale,  Rîgal,  etc.  Quelques 
personnes  cependant  ont  voulu  lui  substituer  un  é(au  en  ébène, 
à  une  ou  deux  poignées;  d’autres  se  sont  beaucoup  occupés  de 
fixer  à  la  fois  et  les  instruments  et  le  malade.  Pc  là ,  ces  lits , 
garnis  ou  non  de  supports,  imagines  par  MM.  Leroy,  Hcurle- 
loup,  Tanchou ,  Rîgal ,  lits  évidemment  inutiles.  L’idée  seule 
de  supports  métalliques,  destinés  à  rester  immobiles  sur  le 
pied  de  la  table  à  opération,  comme  celui  de  M.  Churrière , 
ou  de  lits  mécaniques ,  comme  celui  de  M.  Heurieloup ,  est 
effrayante.  Qu’on  se  figure,  en  effet,  une  pince,  un  liihoiri* 
leur  quelconque,  manœuvrant  dans  la  vessie  d’un  homme 
vivant  pendant  qu’une  barre  de  fer  inflexible,  implantée  sur 
Ja  table,  les  fixe  au-dehors ,  et  l’on  verra  si  le  moindre  mou¬ 
vement  désordonné  ou  imprévu  du  malade  n’est  pas  de 
nature  à  faire  frémir  sur  ses  conséquences.  Quelque  ingé¬ 
nieusement  construites  qu’elles  soient,  ou  doit  renoncer  à  ces 
forces  mortes  ,  et  c’est  dans  la  main  d’aides  instruits  ou  du 
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chirurgien  lui-même  qu’il  fout  en  chercher  les  succédanés. 

En  pressant  avec  sa  pniirine,  par  rintermède  d’une  sorte  de 
conscience^  contre  le  litholrîleur,  de  manière  à  pouvoir  te¬ 
nir  le  liiholabe  de  la  main  gauche  en  même  temps  que,  de 
la  main  droite,  il  fait  tourner  le  foret  avec  uttemainde  bois, 
comme  un  vilebrequin,  M.  Amussat  n’a  pas  ces  dangers  à 
craindre  ;  mais  il  agit  avec  moins  de  force  qu’en  se  servant 
du  tour,  et  se  fatigue  bien  davantage,  en  sorte  que,  tout  bien 
considéré,  c’est  encore  le  chevalet  qui  convient  le  mieux. 

6,  Oansraefiott  du  foret,  il  y  a  deux  puissances  à  diriger, 
celle  qui  presse  sur  son  extrémité  externe  pour  le  tenir  appli¬ 
qué  contre  la  pierre ,  et  celle  qui  l’obiige  à  tourner  sur  son 
axe.  Ceux  qui  ont  cru  trouver  la  première  dans  le  pouce  ,  le 
devant  de  la  poitrine  ou  le  genou,  se  sont  évidemment  abu¬ 
sés  ,  à  moins  qu’ils  ne  découvrent  enfin  un  système  mieux 
combiné  que  celui  des  roues  ,  des  vilebrequins ,  des  mani¬ 
velles,  essayés  jusqu’ici.  Le  ressort  en  boudin  ,  renfermé 
dans  la  poupée  mobile  du  tour,  laisse  assurément  beaucoup 
à  désirer.  Cependant ,  je  ne  vois  rien  qui  puisse  avantageuse¬ 
ment  le  remplacer,  tant  que  l’archelcontinuera  d’être  préféré 
comme  moyen  rotateur.  Les  anneaux ,  les  volants,  les  ma¬ 
nivelles,  qui,  de  prime  abord,  paraîtraient  devoir  suffire  à 
la  puissance  rotatrice ,  n’ont  pas  une  action  assez  étendue  , 
ne  favorisent  pas  assez  les  forces  mises  en  jeu ,  ni  les  mou¬ 
vements  ,  pour  qu’on  en  tire  un  grand  parti.  Les  roues  à  en¬ 
grenage,  placées  en  dessous,  comme  l'avait  imaginé  M.  Le¬ 
roy  ,  ou  sur  le  côté  ,  comme  dans  l’appareil  de  M.  Pravnz  , 
soit  qu’elles  portent  sur  un  pignon  parallèle  à  Taxe  du  litho- 
labe  ,  soit  qu’elles  s'engrènent  sur  un  pignon  denté,  conique 
et  circulaire  ,  impriment  au  foret  un  mouvement  aussi  rapide 
qu’on  peut  le  désirer  ;  mais  il  reste  encore  à  trouver  le  moyen 
d'en  comprimer  en  môme  temps  avec  assez  de  force  Texlré- 
miié.  Quant  au  mécanisme  de  l’archet ,  il  est  le  môme  en  ii- 
thotritie  que  dans  les  arts  mécaniques  auxquels  on  a  cru 
devoir  l’emprunter.  Jusqu’à  ce  que  les  roues  puissent  lui  être 
substituées,  la  prudence  exige  qu'on  en  continue  l'usage ,  et 
les  services  qu’il  a  déjà  rendus  permettent,  après  tout,  de 
l’employer  avec  plus  de  confiance  qu’aucun  autre  moyen 
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tendant  au  mêmcî  but.  Tout  ceia  est  d'atlleurs  inutile  dans  le 
système  des  pinces >  des  anses  nouvelles. 

Vïï.  Manuel  opérafoirê  général.  Avant  de  procéder  à  la 
liihotritie,  il  est  quelques  précautions  particulières  à  pren¬ 
dre.  En  supposant  que  l'urètre  ait  été  malade^  on  doit  d’a¬ 
bord  le  ramener  à  ses  dimensions  naturelles,  lüi  redonner  sa 
dilatabilité  première.  Quand  même  ce  canal  serait  assez  large 
pour  livrer  passage  aux  instruments,  il  peut  être  utile  de  le 
soumettre  pendant  quelques  jours  à  l'action  des  bougies  ou 
des  sondes  flexibles  ,  afin  d’en  émousser  la  sensibilité ,  de 
l’accoutumer  ù  la  présence  des  corps  étrangers,  II  est  bon 
aussi ,  par  la  môme  raison,  de  faire  quelques  injections  dans 
la  vessie  pour  en  diminuer  l’irritabilité,  et  quelle  se  laisse 
plus  facilement  distendre  lors  de  l’opération.  Quoique  ces 
préparatifs  ne  soient  pas  indispensables  ,  on  ne  doit  cepen- 
<lant  les  négliger  absolument  que  chez  un  petit  nombre  de 
sujets. 

a.  Position  du  maiode.  Dans  la  pratique  civile,  on  peut 
coucher  le  malade  à  la  renverse  sur  le  bord  de  son  lit,  le 
bassin  soutenu  par  un  coussin  un  peu  dur,  les  pieds  ap¬ 
puyés  sur  des  tabourets,  la  tête  modérément  fléchie  sur  la 
poitrine.  Chez  soi ,  ou  dans  un  établissement  public,  on  le 
place  sur  un  lit  étroit ,  de  hauteur  commode ,  de  manière 
que  ses  jambes  en  dépassent  le  pied  et  soient  soutenues 
comme  précédemment.  Dans  celte  position ,  il  n’a  besoin 
d’élre  ni  lié  ni  garrotté  ;  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  de¬ 
venant  inférieure,  permet  au  calcul  de  s’éloigner  davantage 
«le  l’urètre,  de  se  présenter  pour  ainsi  dire  de  lui-méme  au 
lilholabe.  Elle  est  d’ailleurs  facile  à  modifier  selon  les  be¬ 
soins,  soit  par  rélevation  plus  grande  du  bassin,  si  la  pierre 
tend  à  rester  dans  le  bas-fond,  soit  en  diminuant  l'épaisseur 
du  coussin  quand  ou  redoute  le  contraire;  ressource  que 
n’ofire  pas  au  même  degré  l’emploi  des  lits  ou  tables  litho- 
triliques. 

Il  Injections.  Un  premier  temps  de  l’opération  consiste  à 
remplir  la  vessie  d’eau  tiède  ou  de  décoction  émolliente. 
Sans  cette  injection,  le  jeu  du  lilholabe,  du  iitliotriteur,  ne 
serait  pas  libre;  la  pierre  ne  pourrait  pas  toujours  être 
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saisie;  l’organe  serait  souvent  pincé.  On  la  fait  à  l’aide 
d’une  sonde  ordinaire  et  d’une  seringue  à  hydrocèle^  plus 
sûrement ,  avec  moins  d’embarras  qu’au  moyen  de  ves¬ 
sies,  de  bouteilles  de  caoutchouc,  que  par  la  canule  ou 
chemise  du  litholabe.  La  sonde  d’argent,  une  fois  introduite, 
sert  en  même  temps  à  reconnaître  de  nouveau  la  présence 
du  calcul.  Un  aide  s’en  empare  aussitôt  pour  que  le  cltirur- 
gien  y  adapte  le  siphon  de  la  seringue  et  pousse  le  liquide. 
Quand  il  en  est  entré  de  huit  à  douze  onces,  ou  mieux  en¬ 
core,  dès  que  le  malade  se  plaint  d’une  envie  d’uriner  un  peu 
vive,  on  retire  l’algaüe,  que  l’appareil  lilhoirUeur  doit  sur- 
le-champ  remplacer,  afin  que  l’injeclton  n’ait  pas  le  temps 
d'éire  rendue. 

■ 

c.  Introduction  des  pinces.  Le  foret,  glissé  dans  la  ca¬ 
nule  de  la  pince,  garni  de  son  cuivrot  pour  recevoir  l’archet, 
le  itlholabe  introduit  à  son  tour  dans  la  gaine  commune 
muni  d’une  boite  à  son  extrémité  externe,  de  façon  que  ses 
branches,  exactement  fermées  sur  les  rainures  de  la  tête  du 
lithotriteur,  représentent  une  olive  qu’on  régularise  avec  du 
suif,  sont  alors  portés,  réunis  en  une  seule  pièce  ,  comme 
une  sonde  dans  l’urètre.  Pour  cela  ,  l’opérateur,  placé  à 
droite  du  malade ,  saisit  le  pénis  de  la  main  gauche  comme 
pour  le  cathétérisme  ordinaire  ,  le  relève  un  peu  ;  lui  pré¬ 
sente  perpendiculairement,  rie  la  main  droite,  l’instrument 
bien  huilé  ou  graissé  ;  franchit  lentement,  par  de  légers 
mouvements  de  rotation,  le  méat  urinaire  ;  arrive  prompte¬ 
ment  au  bulbe;  s’arrête  un  moment;  abaisse  doucement 
mais  Ibriement  la  main  pour  passer  sous  la  symphyse  à  tra¬ 
vers  les  portions  membraneuse  et  prostatique  de  l' urètre,  et 
franchit  ainsi  le  col  de  la  vessie. 

d.  Trouver  la  pierre.  Avant  d’ouvrir  le  litholabe ,  on 
cherche  le  calcul ,  en  promenant  l’olive  du  tube  métallique 
encore  fermé,  par  de  petits  mouvements  do  bascule,  lo"  d’a¬ 
vant  en  arrière  sur  la  partie  moyenne  du  bas-fond  et  de  la 
paroi  postérieure  de  l’organe  ;  2^  d’arrière  en  avant  comme 
pour  compléter  le  cercle,  en  revenant,  suit  par  le  côté  droit, 
soit  par  le  côté  gauche  ;  3»  d’avant  en  arrière  une  seconde  fois, 
en  retournant  par  le  côté  üp[)osé,  pour  revenir  par  le  milieu 
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OU  la  pîerre  peut  6lre  retombée,  puis  transversalement,  de 
manière  à  ne  pas  laisser  un  point  du  plancher  vésical  qui 
n  ait  réellement  été  touché.  Si,  malgré  cette  recherche  mi¬ 
nutieuse  ,  on  ne  rencontrait  rien,  il  vaudrait  mieux  remettre 
l’opération,  que  de  s’obstiner  à  la  continuer.  On  ne  doit  y 
renoncer  toutefois  qu’après  avoir  suffisamment  varié  la  po¬ 
sition  du  sujet,  et  s’être  bien  assuré  qu’aucune  excavation, 
aucune  dépression  naturelle  n’a  été  oubliée. 

e.  Ouvrir  la  pince.  Lorsque  le  siège  de  la  pierre  est  ap¬ 
proximativement  déterminé  ,  l’opérateur  prend  de  la  main 
droite  l’extrémité  du  litholabe  qu’il  lient  immobile,  se  sert 
de  la  main  gauche  pour  ramener  à  lui  la  canule  externe, 
comme  s’il  voulait  la  retirer  de  l'urètre,  et  permet  ainsi  à  la 
pince  de  s’ouvrir,  en  l’abandonnant  à  rélaslicité  naturelle  de 
ses  branches.  De  celte  manière  la  vessie  court  beaucoup 
moins  de  risque,  que  s’il  faisait  glisser  le  litholabe  en  avant 
sans  déranger  sa  gaine,  dans  le  but  de  ménager  l’urètre,  dont 
l’entrée  reste,  au  surplus,  parfaitement  remplie  par  la  gorge 
du  triploïde f  qui  se  déploie  dans  la  poche  urinaire. 

f.  Retrouver  le  calcuL  le  pincer,  est  souvent  plus  diffi¬ 
cile  qu’on  ne  pense ,  d’autant  plus  qu’il  ne  suffit  pas 
de  le  sentir  pour  savoir  exactement  où  il  est.  Sa  recher¬ 
che  exige  donc  le  plus  grand  soin.  L’embarras  est  de 
savoir  si  on  le  touche,  lo  par  la  convexité  de  î’uii  ou 
des  deux  crochets  inférieurs  de  Tinsirument ,  2°  par  la 
partie  moyenne,  interne  ou  externe,  de  l’une  des  branches, 
et  dans  ce  cas,  si  c’est  la  droite  ou  la  gauche,  par  la  face 
inférieure  do  ces  mômes  branches  près  de  la  prostate,  etc. 
A  cet  égard,  les  règles  suivantes  ne  seront  point  à  négliger. 
Si,  en  faisant  basculer  la  pince,  on  s’aperçoit  qu’elle  tombe 
sur  le  corps  étranger  en  produisant  la  sensation  d’un  double 
choc,  le  calcul  est  au-dessous  de  ses  deux  branches  et  der¬ 
rière  la  prostate.  Si  l’une  des  branches  descend  plus  bas  que 
l’autre,  en  tournant  sur  son  axe,  et  qu’il  n’y  ait  qu’un  choc 
simple,  c’est  du  côté  le  plus  relevé  qu'on  le  trouvera.  S’il  est 
en  avant,  et  que  les  deux  crochets  poussés  aUernalivement, 
non  simultanément,  le  sentent  également,  on  peut  dire  qu  il 
correspond  à  leur  intervalle.  Si  l’un  d’eux  seulement  le  re*- 
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che,  €11  mainie.naiu  un  crocliet  immobile  pendant  qu’on  fait 
doucement  avancer  l'autre.  Admettons,  au  lieu  de  cela,  qu’il 
soit  en  dehors  de  la  branche  gauche  elle-même,  si,  l’autre 
étant  prise  pour  point  d’appui,  on  la  soulève  et  l’abaisse, 
par  des  mouvements  de  rotation  en  arc  de  cercle,  elle  ne 
manquera  pas  de  le  distinguer  bieuiôt,  tandis  que  les  mêmes 
mouvements  répétés  du  côté  opposé  ne  laisseront  rien  aper* 
cevoîr.  Un  mouvement  transversal  peu  étendu,  à  droite,  puis 
à  gauche,  apprendra  de  la  même  manière  si  la  pierre  est  dans 
l’intérieur  du  lithoîabe,  plus  près  de  l’une  de  ses  branches 
que  de  l’autre,  ou  dans  le  centre.  Enfin,  ces  divers  mouve¬ 
ments,  combinés  avec  un  peu  d’habitude,  ne  permettront  pas 
d’hésiter  long-temps  sur  sa  véritable  situation,  si  le  chirur¬ 
gien  a  pris  la  précaution  d’en  placer  inférieurement  deux 
crochets  sur  le  même  niveau. 

Une  fois  que  les  choses  en  sont  là,  il  ne  peut  pas  être  bien 
difficile  de  renfermer  le  calcul  dans  l’aire  de  rinstrumenl , 
ni,  par  conséquent,  de  le  saisir.  Pour  ne  point  déranger  les 
rapports  des  objets,  on  reprend  l'extrémité  libre  de  la  pince, 
qu’on  soulève  un  peu  de  la  main  droite ,  afin  que  ses  bran¬ 
ches  ne  cessent  pas  d’appuyer  contre  le  bas-fond  de  la  vessie, 
après  quoi ,  on  repousse  sur  elle  la  chemise  ou  canule  externe, 
en  la  saisissant  de  la  main  gauche  par  sa  boite  à  cuir.  Il  est 
bon,  au  reste,  avant  d’en  venir  là,  de  faire  exécuter  au  foret 
des  mouvements  de  va-et-vient  dans  le  tube  et  entre  les  di¬ 
visions  du  iilholabe,  jusqu’à  ce  que  la  fraise  ait  positivement 
touché  la  pierre.  Par  un  effort  en  sens  contraire  sur  la  gaine 
et  sur  la  pierre ,  on  fixe  enfin  celle-cî ,  qu’il  ne  s'agit  plus 
que  d’attaquer  avec  le  lithotriteur. 

g.  Appliquer  le  tour  et  l*arcfiet.  C’est  le  moment  de  pla¬ 
cer  les  supports  et  les  puissances  motrices.  Une  vis  de  pres¬ 
sion  empêche  d’abord  les  deux  instruments  fermés  de  se  rou¬ 
vrir.  Une  mortaise  que  présente  la  tête  du  tour,  vient  em¬ 
brasser,  en  la  prenant  par-dessous,  l'extrémité  quadrilatère, 
garnie  d’arêtes  latérales,  de  la  gaine  au-devant  de  sa  boîte, 
et  une  vis  de  pression  les  fixe  sur-le-champ  dans  cette  posi¬ 
tion.  La  petite  cuvette  du  ressort  en  spirale,  supportée  par 
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la  poupée  du  tour,  est  ensuite  appliquée  sur  la  queue  du  fo¬ 
ret.  Ou  pousse  cette  poupée  en  avant,  avec  une  force  propor¬ 
tionnée  à  l’action  qu’on  a  l’ intention  d’exercer  sur  la  pierre 
et  sur  le  foret.  On  l’arrête  à  son  tour  par  un  pas  de  vis.  Si  la 
pression  du  ressort  paraît  trop  forte,  une  quatrième  vis  per¬ 
met  de  la  suspendre  ou  de  la  reprendre  à  volonté.  L’appareil 
est  alors  monté.  Un  aide,  tourné  du  côté  du  bassin,  placé 
entre  les  jambes  ou  à  droite  du  malade,  s’en  charge,  le  saisit 
par  le  manche,  de  la  main  droite, et  par  sa  portion  coudée,  de 
la  main  gauche.  L’opérateur  prend  la  corde  détachée  du  cro¬ 
chet  de  l’archet ,  la  passe  autour  du  cuivrot  préalablement 
fixé  sur  le  Ibret ,  et  en  reporte  la  boucle  sur  l'extrémité  de 
l’arc  élastique  dont  il  Tavait  momentanément  séparée  ;  bien 
entendu  que  celte  corde  doit ,  tout  en  restant  assez  grêle , 
jouir  d'une  grande  force  ,  et  jouer  avec  le  moins  de  frotte¬ 
ment  possible. 

h.  Broiemmt.  Gela  fait,  le  chirurgien  toujours  situé  à 
droite,  tient  solidement  de  la  main  gauche  l’instrument  entre 
le  pénis  et  la  tête  du  chevalet,  pendant  queMe  la  main  droite, 
il  fuit  agir  l’archet,  en  ayant  soin  d’en  incliner  l’effort  en 
avant,  et  de  réunir  la  pression  contre  la  pierre  à  la  rotation, 
si  le  ressort  ne  parait  pas  devoir  suffire.  Le  cuivrot  a  d’ail¬ 
leurs  été  fixé  de  manière  à  venir  heurter  contre  la  boîte  à 
tirage  du  litholabe ,  avant  que  la  tête  du  foret  n’en  atteigne 
l’extrémité  vésicale,  et  ne  puisse  dépasser  le  cercle  delà  pince. 

Cette  première  perforation  terminée ,  on  relire  en  arrière 
la  poupée  du  tour,  pour  ramener  à  soi  le  foret.  Si  la  pierre 
est  petite  et  friable ,  on  tente  de  Técraser,  en  agissant  avec 
force  sur  les  deux  boîtes  à  liège  en  sens  opposé,  avant  de  la 
lâcher.  Dans  le  cas  contraire,  on  ouvre  modérément  la  pince, 
puis,  par  de  petits  coups  sur  son  extrémité  libre, on  s'efforce 
d’ébranler  le  calcul,  d’en  changer  la  position  ;  changement 
dont  on  s’assure,  et  qu’on  favorise ,  qu’on  effectue  même,  à 
l’aide  du  foret  dirigé  de  la  main  droite.  Si  rien  ne  réussit  à 
l’opérer,  on  abandonne  lout-à-fait  la  pierre,  pour  la  repren¬ 
dre  de  la  même  manière  que  si  elle  s’était  échappée  malgré 
l’opérateur.  Bans  la  crainte  qu’elle  se  présente  exacte¬ 
ment  par/  les  mêmes  diamètres,  ce  qui  est  rare,  on  pousse 
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!a.tête  du  foret  contre  elle,  afin  de  la  déranger  encore  s’il 
retombe  dans  le  même  trou,  et  de  ne  le  mettre  une  seconde 
fois  en  mouvement, au  moyen  de  l’archet,  qu’aulant  qu’il  ren¬ 
contre  une  portion  solide  du  corps  à  détruire. 

L’emploi  des  forets  à  développement,  des  fraises  à  virgule, 
à  limes  ,  à  ailes  simples  ou  doubles,  est  soumis  aux  mêmes 
règles,  soit  qu’on  y  ail  recours  de  prime  abord  ,  soit  seule¬ 
ment  après  la  première  perforation.  Dans  le  premier  cas,  il 
faut  les  écarter  de  telle  sorte  qu’ils  tournent  librement  der¬ 
rière  le  calcul,  sans  toucher  la  face  interne  des  branches  du 
liiholabe,  et  que  la  tête  centrale  puisse  servir  d’axe  aux  ailes 
latérales,  pendant  qu’ils  agissent  sur  la  pierre.  Dans  le  se¬ 
cond  ,  on  ne  les  ouvre  que  par  degrés  ,  et  dans  l’intérieur 
même  de  la  perforation  première.  C'est  alors  que  le  nom  d’e- 
choppeur,  ô’évideur,  peut  véritablement  leur  être  appliqué, 
attendu  qu’ils  tendent  à  transformer  la  pierre  en  coque,  à  la 
creuser  d’une  cavité  conoïde,  dont  le  sommet  reste  en  arrière. 
Les  pierres  sphériques,  un  peu  grosses,  prises  centre  pour 
centre,  s’en  accommodent  le  mieux  ;  celles  qui  sont  allongées, 
qu’on  ne  saisit  que  par  une  de  leurs  saillies  ou  latéralement, 
qui  laissent  du  vide  d'un  côté,  entre  les  branches  de  la  pince, 
en  rendent  l’action  difficile,  quelquefois  dangereuse,  à  cause 
de  la  résistance  inégale  qu’ils  rencontrent  en  tournant.  L’ap¬ 
pareil  de  M.  Tanchou ,  quoique  plus  ingénieux,  n’est  pas 
tout-à-fait  à  l’abri  de  cet  inconvénient ,  et  je  crois  qn’en  pa¬ 
reil  cas,  il  est  prudent  de  s’en  tenir  au  simple  taraudage  com¬ 
biné  avec  récrasemenl. 


Lorsque  la  pierre  est  définitivement  broyée,  ou  que  le  ma¬ 
lade  est  trop  fatigué,  c’est-à-dire  après  cinq,  huit,  dix,  ou  tout 
au  plus  douze  minutes,  il  convient  de  terminer  la  séance.  On  ôte 
l’archet.  On  lâche  toutes  les  vis  de  pression,  pour  enlever  le 
chevalet  et  retirer  le  foret,  à  mesure  qu’on  ferme  la  pince. 
Lorsqu’un  fragment  s’arrête  entre  ses  mors,  s’il  n’est  pas  trop 
gros,  on  reiilraîne  avec  le  reste  de  l’instrument;  mais,  pour 
peu  qu’il  y  ait  à  redouter  son  action  sur  rurètrc,  il  vaut  mieux 
le  lâcher  ou  le  faire  tomber  dans  la  vessie,  en  le  repoussant 
au  moyen  du  liihoiriteur.  Les  restes  de  l’injection  et  les  urines, 
(juele.maladeesigénéraloment  pressé  de  rendreaussitôt  après, 
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entraînent  presque  toujours  des  morceaux  de  calculs,  une  plus 
ou  moins  grande  quantité  de  poussière,  résultat  du  broiement, 
qui  sont  pour  le  sujet  une  preuve  que  Vopéraiion  a  eu  tout  le 
succès  possible.  Un  bain  est  prescrit  pour  le  soir  ou  immédia¬ 
tement,  Dans  les  cas  ordinaires,  les  soins  indispensables  se  ré¬ 
duisent  à  ceux  que  réclame  un  étal  de  convalescence  quelcon¬ 
que,  ou  les  valétudinaires  en  général. On  recommenceau  bout 
de  deux,  trois,  quatre  ou  cinq  jours,  selon  que  réconomîe 
a  plus  ou  moins  été  troublée  par  la  première  tentative,  tou¬ 
jours  avec  les  mêmes  précautions,  et  ainsi  de  suite,  jusqu’à 
ce  qu’il  n*y  ait  plus  vestige  de  calcul  dans  la  poche  uri¬ 
naire.  Une  ou  deux  explorations,  à  quelques  jours  d’inter¬ 
valle,  avec  une  simple  sonde,  sont  encore  nécessaires  pour 
donner  une  conviction  entière  sur  ce  point,  et  ne  doivent  être 
omises  sous  aucun  prétexte. 

B.  Méthode  curviligne. 

Chose  singulière,  le  broiement  de  la  pierre  n’a  pu  être 
effectué  que  du  moment  où  la  possibilité  de  porter  dans  la 
vessie  des  instruments  droits  a  été  démontrée.  Pour  rendre 
celte  possibilité  incontestable,  on  est  allé  jusqu’à  soutenir  de 
graves  erreurs  anatomiques  •  et  maintenant  qu’il  n’y  a  plus 
de  doute  pour  personne  sous  ce  double  rapport,  on  s’aper¬ 
çoit  que  des  instruments  courbes  permettent,  tout  aussi  bien 
que  les  instruments  droits,  d’atteindre  le  but  qu’on  s’était 
si  long-temps  proposé  ! 

I-.  Le  mandrin  ci  lùne ,  employé  par  le  major  Martin  ,  fut 
porté  à  travers  une  sonde  courbe.  L'instrument  deM.  Eld- 
gerton  avait  également  la  courbure  naturelle  des  sondes,  de 
même  que  la  première  pince  lithoprionne  de  M.  Leroy.  Le 
point  le  plus  difficile  dans  l’ancien  système  était  de  faire 
tourner  sur  son  axe  rinslrument  lithotriteur.  Or,  M.  Pravaz 
est  parvenu,  en  1S28,  à  rendre  les  mouvements  du  foret 
ou*^  de  la  fraise  aussi  faciles  dans  une  sonde  courbe  que 
dans  une  sonde  droite.  Pour  cela,  il  a  transformé  le  quart 
profond  de  son  perforateur  en  lige  articulée,  en  petite 
chaîne,  non  moins  solide,  du  reste,  que  les  verges  pure¬ 
ment  cylindriques  et  d’une  seule  pièce.  Toutefois ,  son  iri- 
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strument,  courbé  en  arc  très  allongé,  n’avait  pas  encore 
tous  les  avantages  qu  on  aurait  voulu  en  obtenir ,  et  l’au¬ 
teur  a  fini  par  lui  donner  une  courbure  analogue  à  celle 
des  sondes  ordinaires,  c’est-à-dire  une  courbure  qui  n’en 
occupe  que  le  quart  vésical.  M.  Pravazn’a  point  réussi  avec 
ceUnstrumenl,  quoiqu’il  l’ait  applique  une  fois,  dans  l'un  de? 
hôpitaux  de  Paris,  sui;  le  vivant.  Mais  l’insuccès  dans  ce  cas 
peut  être  attribué  au  manque  d'habitude,  à  l’indocilité  du 
malade  qui  était  un  enfant,  et,  surtout,  àla  disposition  par¬ 
ticulière  du  calcul.  Il  est  difficile  d’admettre,  en  effet,  que 
son  appareil,  qui  ne  diffère  des  autres  que  parla  direction  de 
ses  pièces  principales,  ne  soit  pas  apte  à  produire  les  mêmes 
effets.  Je  dirai  même  qu’il  doit  être  plus  facile  à  introduire, 
et  fatiguer  beaucoup  moins  Turctre. 

M.  Leroy  m’en  a  fait  voir  un  en  tout  pareil,  quant  à  la  dis¬ 
position  de  la  chaîne  et  du  foret,  dont  la  courbure  est  sem-  s 
blable  à  celle  des  algaiies  ordinaires,  qu’il  devait  encore  mo¬ 
difier,  et  qui  offre  toutefois  ceci  de  remarquable  que  la  troi¬ 
sième  branche  du  Ütholabe  est  fixe,  fait  partie  de  la  canule 
conductrice.  L’instrument  de  M.  Pravaz  et  celui  de  M,  Leroy 
permettent  l’emploi  de  la  perforation,  de  l’évidement  et  du 
broiement  concentrique,  comme  les  instruments  droits  ;  mais 
leur  forme  s’applique  bien  mieux  encore  à  l'écrasement, 

II.  Aussi ,  MM.  Weiss  et  Rigal  ont-ils  accordé  une  légère 
courbure  à  leur  pince  à  encliquetage  ou  à  frottement,  et  l’es¬ 
pèce  d’anse  de  M.  Jacohson  est-elle  également  courbe.  Ce 
dernier  instrument  se  compose  d'une  canule  extérieure, 
comme  les  autres,  puis  d’une  lige  cylindrique  en  acier  qui  la 
remplit  exactement ,  et  la  prolonge  do  trois  pouces  du  côté 
de  la  vessie,  tige  formée  de  deux  moitiés  articulées  par 
leur  sommet ,  placées  l’une  en  dessus,  l’autre  en  dessous, 
de  telle  sorte  que  l’inférieure  étant  poussée  en  avant,  s’écarte 
de  la  supérieure  qui  est  fixe,  et  forme ,  au  moyen  de  deux  ou 
trois  brisures  en  charnière,  une  anse  capable  d’embrasser 
un  calcul  de  douze  à  quinze  ou  dix-huit  lignes.  Une  vis  de 
rappel  existe  à  son  extrémité  libre  ,  et  permet  de  la  ramener 
dans  sa  position  primitive.  Telle  que  l’a  proposée  le  chirur¬ 
gien  danois ,  elle  n’avait  que  deux  brisures  dans  sa  branche 
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inférieure.  Dupuytren  a  pensé  qu’il  vaudrait  mieux  lui  en 
donner  trois  ,  afin  que  l’anse  fût  plus  régulière  et  plus 
arrondie.  On  l’introduit  fermée  dans  la  vessie.  En  poussant 
ensuite  sur  sou  extrémité  externe ,  sa  moitié  inférieure  s’é¬ 
carte  peu  à  peu.  Il  se  fait  un  vide  entre  elle  et  l’autre  moitié, 
vide  qu’on  agrandit  à  volonté ,  et  dont  on  connaît  l’étendue 
par  des  chiffres  placés  en  dehors  de  l’écrou.  Le  calcul 
s’engage  dans  ce  vide  ou  cette  anse.  Quand  il  est  exacte¬ 
ment  saisi ,  on  agit  sur  la  vis  de  rappel ,  comme  pour  l’isoler 
et  fermer  l'instrument  par  le  rapprochement  de  ses  deux 
branches.  Kien  n’est  plus  simple  qu'un  pareil  mécanisme. 
Rien  ne  doit  être  plus  facile  non  plus  que  ropéiation  elle-' 
même ,  qui  se  trouve  par  là  débarrassée  de  la  nécessité  des 
supports,  des  moyens  de  contention  ,  etc.  Il  n’y  a  pas  même 
à  craindre  ici  la  fracture  de  l’instrument,  car  ses  articula¬ 
tions  permettraient  d’en  retirer  les  fragments  sans  danger. 
Tout  ce  qu’on  peut  dire,  c’est  que  n’ayant  que  deux  bran¬ 
ches,  il  peut  ne  pas  saisir’ les  calculs  aussi  facilement  que 
les  autres ,  et  que ,  se  bornant  à  les  écraser ,  il  oblige  à 
en  reprendre  séparément  tous  les  morceaux.  J’ajouterai  que 
les  détritus  de  pierre  qui  restent  parfois  collés  sur  la  face 
interne  de  ses  mors  sont  de  nature  aussi  à  en  rendre  le  rap¬ 
prochement  difficile.  Dupuytren  qui  l’a  mis  à  l’épreuve  sur 
l’homme  s’en  est  bien  trouvé  ,  et  quatre  ou  cinq  séances  lui 
ont  suffi  pour  détruire  complètement  un  calcul  fort  volu¬ 
mineux  ;  je  m’en  suis  servi  avec  le  même  bonheur  sur  plusieurs 
malades  ;  en  sorte  que,  soit  tel  qu’il  est  d’après  les  perfec¬ 
tionnements  qu’y  ont  apportés  MM.  Leroy ,  Ségalas ,  Tho¬ 
mas  ,  Pasquier,  Charrière ,  soit  après  avoir  subi  quelques 
modifications  dont  il  me  parait  encore  susceptible  ,  cet  in¬ 
strument  rendra  le  broiement  excentrique  par  perforation 
ou  par  évidement  beaucoup  moins  précieux,  outre  qu’il  a 
déjà  fait  disparaître  la  nécossifé  des  instruments  droits. 

III.  Adoptant  le  lilholritcur  courbe ,  M.  Ségalas  a  cru 
devoir  aussi  le  modifier,  à  l’occasion  d  un  malade  qui  ne 
pouvait  pas  supporter  les  sondes  droites.  Les  perfectionne¬ 
ments  de  ce  chirurgien  portent  principalement  sur  la  tige 
du •  perforateur  qui,  dans  son  système,  au  lieu  d’être  à 
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chaîne  articulée ,  se  trouve  formée  de  fils  métalliques  réunis 
en  faisceau ,  et  sur  les  moyens  de  ramener  au-clehors  ,  sans 
danger ,  les  fragments  du  litholabe ,  s'il  venait  à  se  briser 
dans  la  vessie  ;  mais  je  ne  vois  là  qu'un  changemeiu  de  faible 
importance  et  d’inutiles  complications. 

IV\  Procédés  nouveaux.  Revenant  aux  idées  du  moine  de 
Cîteaux,  3/.  Ileurteloup  a  propose  un  instrument  courbe,  qui 
s’ouvre  à  la  manière  d’un  podomètre  de  cordonnier,  et  qui, 
après  avoir  solidement  embrassé  ou  fixé  la  pierre  entre  ses 
deux  mors,  permet  de  la  briser,  de  la  réduire  en  parcelles,  à 
l’aide  de  coups  portés  sur  Vextrémiiô  de  sa  branche  mobile  ou 
supérieure,  au  moyen  d’un  marteau.  Ce  système  a  opéré  une 
véritable  révolution  en  lîthoiriiie ,  à  tel  point  que  maintenant 
on  n’en  recommande  presque  plus  d’autres.  Au  lieu  du  per¬ 
cuteur  primitif  de  M.  Ileurteloup,  la  pratique  peut  dispo¬ 
ser  aujourd’hui  de  la  pince  à  percussion  et  à  pression  de 
M.  Tou7Xt,  du  même  instrument  modifié  par  MM.  Leroy  et 
Charrière ,  du  percuteur  dynamométrique  de  M.  lîeniqué, 
du  brise-pierre  à  vis  de  M.  Sirhenry ,  du  brise-pierre  à 
pression^et  percussion  de  M.  Amussal ,  d’un  instrument  ana¬ 
logue  de  M,  Clot-Bey ,  du  brise-pierre  à  percussion  de 
M.  Goslello,  de  celui  de  M.Lestrange,  du  brise-pierre  à  vis 
excentrique  de  M.  Charrière,  à  vis  centrale ,  à  volant,  do 
M.  Ségalas,  à  anneaux  de  M.  Civialc,  à  entonnoir  de  M.  Le¬ 
roy,  des  brise-pierres  à  traverses  de  M.  Amussat,  à  poignées 
de  M.Iîancal,deM.  Bevenuti, et  mieux  que  tout  cela,  du  brise- 
pierre  à  pignon,  tel  que  l’a  perfectionné  M.  Charrière. 

D’une  manœuvre  aussi  facile  que  le  podomètre  des  cor¬ 
donniers,  ces  instruments,  qui  semblent  tous  avoir  trouvé 
leur  point  de  départ  dans  celui  de  Stodart,  ou  celui  de 
M.  Hodgson,  ou  celui  de  M.Retorétl) ,  dans  la  pince  de  Weiss, 
dans  le  cathéter  imaginé  par  moi  en  1827,  ou  dans  le  cathé¬ 
ter  double  de  Cléland  (2),  rendent  le  broiement  beaucoup  plus 
innocent , plus  simple,  plus  prompt,  que  par  l’ancienne  mé¬ 
thode.  Leur  extrémité  libre  étant  armée  de  traverses,  de  poi- 

(1)  Leroy,  Jottrnatl'Esculape,  t.  t,  p.  3.— Wi,«.  de  ta  fii/wiriiîe.  Taris, 
18.39,  in-S,  fig. 

(2)  Bitl.de  Ptmiqite,  t.  X,  p.  398,  in-4*. 
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gn^es,  de  plaques,  de  boutons,  de  vis,  de  volants,  d’écrous,  de 
télés  ou  de  pignons,  permet  d’agir  sur  le  calcul,  soit  par  per¬ 
cussion,  soit  par  pression,  avec  aussi  peu  ou  autant  de  force 
qu’on  le  désire.  Offrant  une  large  fenêtre  ù  l’autre  bout,  sur  la 
branche  inférieure  ou  fixe,  fenêtre  que  la  branche  supérieure 
ou  mobile  peut  déborder  en  arrière  dans  la  pince  de  M.  Saas, 
ils  ne  peuvent  plus  s’engouer  de  fragments  où  de  graviers. 
Représentant  un  total  de  sondes  assez  grêles,  quoique  très  so- 
lides, ils  fatiguent  moins  les  organes  que  les  autres  litholabes. 

a.  Manuel  opératoire.  Le  malade  doit  être  situé,  pré¬ 
paré  comme  il  aétédîi  plus  haut. On  introduit  la  pince  fermée 
d’après  les  règles  ordinaires  du  cathétérisme,  i/ayant  portée 
jusqu’au  fond  de  la  vessie,  s’en  étant  servi  pour  reconnaître 
de  nouveau  la  pierre  ,  le  chirurgien  l’ouvre  en  tirant  sur  la 
branche  mobile  de  la  main  droite,  pemlant  que  de  la  main 
gauche  il  tient  fixe  l’autre  branche  près  du  pénis.  Il  lui  fait 
dès  lors  exécuter  un  mouvement  de  quart  de  cercle  qui  en 
porte  rapidement  la  convexité  sur  le  milieu  ou  le  côté  du 
bas-fond  de  la  vessie.  En  poussant  les  branches  de  la  pince 
l’une  vers  l’autre,  on  voit  bientôt  si  la  pierre  est  saisie.  Dans 
le  cas  contraire,  on  renouvelle  le  même  mouvement,  ou  bien 
on  incline  les  mors,  le  bec  de  l’insirument,  à  droite,  à  gaucho, 
en  bas  ou  en  arrière,  de  manière  à  la  pincer  solidement.  Une 
fois  qu’elle  est  bien  pi  ise,  on  s’occupe  de  la  briser.  Le  reste 
de  la  manœuvre  diffère  alors  selon  qu’on  adopte  la  percus¬ 
sion  ,  l’écrasement,  ou  la  simple  pression. 

b.  Percussion,  S’il  s’agit  d’écraser  le  calcul  par  percus¬ 
sion  ,  on  fixe  l’instrument  à  l’aide  de  l’un  des  supports  indi¬ 
qués  ,  ou  bien  avec  la  main  gauche  ;  de  l’autre  main  armée 
d’un  petit  marteau  ad  hoc ,  on  frappe  sur  le  bouton  ,  la  tête 
ou  la  plaque  du  liiholabe,  à  coups  rapides,  d’une  force  en 
rapport  avec  la  résistance  du  calcul ,  sans  être  jamais  assez 
grande  cependant  pour  fausser  la  pince.  Sous  ce  point  de 
vue,  la  ir.achino  dynamométrique  imaginée  par  M.  Beniqué, 
et  tous  les  autres  moyens  proposés  jusqu’ici  pour  mettre  le 
degré  de  percussion  en  rapport  avec  la  force  de  l’instrument, 
me  paraissent  encore  moins  commodes  et  moins  sûrs  que  le 
marteau  à  main. 
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c.Si  la  J)  re5*sion  à  la  main  paraît  devoir  suffire,le  chirurgien, 
toujours  placé  à  droite ,  le  dos  du  coté  de  la  tête  du  malade 
ou  en  dehors,  et  tenant  le  liiholabe  comme  dans  le  cas  pré¬ 
cédent,  glisse  la  main,  droite  sous  l'instrument,  afin  d’en 
embrasser  la  racine  de  bas  en  haut  et  d’arrière  en  avant, 
entre  le  médius  et  l’annulaire ,  pendant  que  la  paume  de  celle 
main  vient  en  presser  le  bouton  ou  la  plaque  en  plein  par 
l’action  du  poignet. 

d.  En  supposant  que  l’instrument  fût  armé  de  poignées  ou 
de  traverses^  comme  dans  celui  de  M.  Bancal  par  exemple, 
il  faudrait  qu’un  aide  en  fixât  solidement  la  racine  du  côté  de 
rurèire  ;  l’opérateur,  situé  en  face  ou  de  côté ,  embrasse  alors 
les  doubles  traverses  de  la  branche  fixe  et  delà  branche  mo¬ 
bile  de  chaque  côté  pour  les  presser  de  toute  la  force  de  ses 
deux  mains ,  et  les  faire  glisser  l’une  sur  l’autre  en  écrasant 


le  calcul. 

e.  Pour  rêcrusemenf  à  t'aide  de  vis  t  la  main  droite  fait 
tourner  l’écrou ,  le  volant  à  tête  ou  le  volant  à  virole ,  par  un 
mécanisme  trop  simple  pour  avoir  besoin  d’éire  décrit.  L’in¬ 
strument  est  d’ailleurs  fixé,  maintenu, Icomme  précédemment. 

f.  L'emploi  du  pignon  n’est  pas  moins  facile.  La  pierre 
étant  saisie  ,  le  chirurgien ,  tenant  le  liiholabe  de  la  main  gau¬ 
che  en  avant  de  l’urètre ,  en  place ,  en  fait  agir  la  clef  portée 
par  le  côté  gauche  s’il  est  à  droite ,  par  le  côté  droit  s’il  est  en 
face,  dans  le  pignon  de  l’instrument  jusqu’au  rapproche¬ 
ment,  à  la  fermeture  de  ses  deux  branches. 

0.  Le  même  instrument ,  parmi  ceux  que  fabrique  M.  Char- 
rière,  permettant  à  volonté  la  percussion  au  marteau,  au 
levier  dytiat'fïomélrique ,  la  pression  à  la  main  ,  à  l'écrou, 
au  volant,  ou  au  pignon ,  donne  au  chirurgien  la  faculté  de 
remplacer  l’une  de  ces  manœuvres  par  l’autre,  de  les  em¬ 


ployer  successivement  ou  alternativement ,  sans  rien  chan¬ 
ger  au  reste  de  l’opération ,  sans  être  obligé  de  lâcher  la 
pierre ,  de  retirer  la  pince. 

h.  Une  fois  le  calcul  rompu  ou  échappé ,  ses  fragment.*) 
sont  repris  et  brisés  de  la  même  façon  ;  on  peut  en  écra¬ 
ser  ainsi  quatre,  six,  dix,  et  jusqu’à  douze  ou  quinze, 
dans  une  seule  séance,  si  tout  se  passe  bien ,  si  le  malade  en 
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souffre  peu ,  si  le  tout  ne  dure  pas  plus  de  dix  à  quinze  mi¬ 
nutes.  Si  le  calcul  paraît  très  dur,  s’il  résiste,  il  serait  im¬ 
prudent  d’insister.  On  le  lâche  pour  le  reprendre  autrement  j 
on  le  frappe  de  nouveau ,  à  coups  secs  et  brusques.  Ici,  la 
percussion  a  un  avantage  réel  sur  la  pression.  Dans  un  cas 
de  dureté  trop  rebelle  du  calcul,  comme  je  l’ai  vu  chez  M.  De- 
saugiers ,  où  près  de  deux  mille  coups  de  marteau  ne  pro¬ 
duisirent  rien  d’appréciable  à  M.  Leroy,  la  liiholrilie  devrait 
cependant  le  céder  encore  à  la  taille. 

i.  Avant  de  retirer  l’instrument ,  on  le  ferme  complète¬ 
ment  en  prenant  garde  de  pincer  la  vessie  ou  le  fond  de  Vu- 
rètre  entre  ses  branches.  Si  des  graviers  des  fragments 
restaient  attachés  entre  les  mors  du  lîlholabe,  on  les  en  iso¬ 
lerait,  non  avec  le  râteau  de  M.  Leroy,  la  lame-râpe  de 
M.  Charrière ,  qui  ne  s*associent  guère  qu’au  brise-pierre  de 
M.  Jacobson,  mais  bien  par  des  mouvements  de  tiroir  ré¬ 
pétés  ,  de  légères  secousses  par  percussion ,  ou  par  le  frot¬ 
tement  du  bec  mobile  qu’on  pousse  une  ou  plusieurs  fois  au 
travers  de  la  fenêtre  de  la  branche  fixe  ,  de  manière  à  en  dé¬ 


passer  d’une  ligne  ou  deux  le  plan  postérieur.  Il  est  d’autant 
plus  important  de  ne  point  négliger  ces  précautions,  qu’em.^^ 
barrassée  de  corps  anguleux  ,  la  pince  peut  irriter,  écorcher 
l’urètre  en  sortant  ;  que,  rendue  ainsi  trop  volnmineuse*,  elle 
peut  en  outre  être  complètement  arrêtée,  soit  â  la  portion 
membraneuse,  soit  dans  la  fosse  naviculaîre  du  canal. 

j.  Tous  les  autres  soins  que  peutréclamei  l’opération  sont 
d’ailleurs  les  mêmes  ,  quant  à  son  manuel  et  à  ses  suites  dans 
ce  système,  que  dans  le  système  des  instruments  droits. 
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Malgré  les  boîtes  à  cuir,  et  la  justesse  avec  laquelle  les 
trois  pièces  principales  de  l’appareil  s’engaîneni,  il  arrive 
parfois  que  l’injeciion  s’échappe  entre  elles,  ou  bien  entre  la 
canule  externe  et  les  parois  de  Tu  rètre.  Une  tubulure,  placée 
sur  le  dos  de  la  chemise,  et  qu'une  rainure  creusée  sur  la 
face  externe  du  litholabe  fait  communiquer  avec  la  vessie , 
est  ajoutée  à  quelques  uns  des  appareils  nouveaux,  dans  le 
but  rie  remédier  â  cet  inconvénient.  On  peut  effectivement  y 
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porter  le  sîplion  de  la  seringue ,  et  s’en  servir  comme  d’une 
algalie  pour  renouveler  Vinjecllon  j  mais  rirrilabiliié  de  la 


vessie  ramène  bientôt  les  choses  au  même  point  ;  heureuse¬ 
ment  que  l’organe  se  vide  rarement  en  entier. 

A.  Avant  la  puberté^  la  litholritie  est  moins  facile  que  chez 
l’adulte,  l*"  à  cause  du  peu  de  développement  des  organes 
sexuels,  de  l’étroitesse  de  l’urètre,  de  l’indocilité  des  malades, 
de  l’exquise  sensibilité  des  parties.  Les  instruments  ne  doivent 
pas  avoir  plus  de  deux  lignes  à  deux  lignes  et  demie  de  dia¬ 
mètre,  ce  qui  en  diminue  sensiblement  la  force,  tandis  que 
dans  un  âge  plus  avancé  on  peut  leur  donner  jusqu’à  quatre 
lignes ,  quoique  ceux  de  trois  lignes  à  trois  lignes  et  demie 
suffisent  généralement.  Elle  convient  encore  moins  à  la  pre¬ 
mière  enfance,  par  les  mêmes  raisons,  et,  de  plus,  parce  que 
la  vessie,  trop  relevée  dans  le  bassin ,  augmente  d’autant  la 
courbure  du  tiers  postérieur  de  l’urètre,  puis  parce  que,  à 
cette  période  de  la  vie,  la  taille  offre  de  nombreuses  chances 
de  succès.  Il  n’en  résulte  pas  cependant  que  le  broiement  de 
la  pierre  soit  impossible  chez  les  enfants.  IIM.  Leroy,  Sé- 
galaset  d’autres  ont  montré  le  parti  qu’on  peut  en  tirer  alors. 
J’ai  seulement  dit,  et  je  maintiens  après  l’avoir  constaté  sou¬ 
vent,  que,  d’une  manière  générale,  il  entraîne  alors  plus 
d'inconvénients  que  la  taille. 

B.  La  prostate  rend,  chez  certains  sujets,  l’application  de 
la  lithotritie  assez  difficile ,  par  le  refoulement  de  l’urètro 
derrière  la  symphyse.  C’est  ici  que  les  instruments  courbes 
seraient  en  quelque  sorte  de  nécessité.  Frappé  de  ce  besoin, 
et  voulant  en  diminuer  l’importance,  M.  Leroy,  qui  a  plu¬ 
sieurs  fois  reconnu  le  danger  ou  l’impossibilité  do  l’usage 
des  instruments  droits ,  propose  un  moyen  fort  simple  en 
apparence ,  qu’il  appelle  redresseur  de  l’urètre,  et  qui  se 
compose  d’une  sonde  de  gomme  élastique,  qu'on  introduit 
courbe  pour  la  redresser  eu  place,  a  l’aide  d'un  mandrin 
droit,  qu’une  vis  pousse  lentement  dans  son  inlérieur,  d’a¬ 
vant  en  arrière.  Cet  instrument,  analogue  à  celui  que  âl.  Ki- 
gal  a  imaginé  dans  la  même  intention,  et  que,  comme  le  re¬ 
marque  M.  Pravaz,  le  cylindre  lithotriieur  conduit  avec  la 
main  par  dos  mouvements  de  spirale  à  travers  une  grosse 
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sonde  flexible  ouverte  à  ses  deux  extrémités,  pourrait,  à  la 
rigueur,  remplacer,  expose  à  des  inconvénients  graves ,  à 
coutondre  le  veru~montamm  ,  à  déchirer  Turètre  à  cause 
de  la  vis  ou  de  l’écrou,  dont  on  ne  peut  calculer  la  force,  et 
parce  que  la  léle  de  son  mandrin  ne  marche  qu’en  arc-bou¬ 
tant  sur  chaque  point  de  la  paroi  inférieure  du  canal.  Celui 
de  M.  Tanchou  étant  formé  ,  dans  son  tiers  vésical ,  d’une 

m 

série  de  petites  pièces  articulées,  qui  permettent  de  l'introduire 
courbe  et  de  le  redresser  en  place  sans  exercer  le  moindre 
frottement,  serait  évidemment  préférable,  si  le  redressement 
de  l’urètre  était  une  précaution  vraiment  utile  en  pareil  cas. 

Le  développement  extrême  de  la  prostate  entraîne  un  au¬ 
tre  inconvénient:  if  transforme  parfois,  comme  je  l’ai  dit  plus 
haut,  le  bas-fond,  le  trigone  vésical  en  une  profonde  excava¬ 
tion,  où  la  pierre  n’est  pas  toujours  facile  à  saisir,  à  moins  qu'à 
l’instar  de  M.  Bégin(l)on  n’aime  mieux  placer  le  malade  sur 
les  genoux  elles  coudes.  Les  doigts  d’un  aide  ou  du  chirur¬ 
gien  portés  dans  le  rectum ,  pour  la  relever  et  la  présenter 
aux  serres  du  litholabe,  vaudraient  tout  autant,  je  pense,  que 
le  petit  sac  imaginé  par  M.  Tanchou,  que  les  tampons  quels 
qu'ils  soient  qu’on  pourrait  glisser  au-dessus  de  rantis. 

C.  Chez  les  femmes  où  SI.  Iluret  (1)  a  réussi  avec  un  simple 
brise-pierre,  la  liiholritie  est  plus  facile  que  chez  l'homme, 
et  presque  sans  danger.  Leur  canal  étant  large,  exten¬ 
sible,  court,  dépourvu  de  courbure,  de  prostate,  d’orifices 
séminaux,  se  prête  admirablement  bien  au  passage  des 
instruments  nécessaires ,  et  n'exige  pas  une  pulvérisation 
aussi  complète  du  calcul.  Seulement,  elles  ont  plus  de 
peine  à  supporter,  à  retenir  les  injections,  d’ailleurs  moins 
nécessaires  dans  une  vessie  naturellement  large  ,  souple  et 
pour  ainsi  dire  à  portée  de  la  vue;  tellement  que  M.  Ségalas 
est  parvenu  à  débarrasser,  en  fort  peu  de  séances ,  une  pe¬ 
tite  fille  âgée  de  trois  ans,  d’un  gros  calcul ,  quoique  aucun 
liquide  ne  put  être  maintenu  dans  la  poche  urinaire.  I!  n’en 
faut  pas  moins  avouer,  d’après  ce  qui  s’est  passé  chez  les 
malades  opérées parMAL Bancal, Civiate, Le i‘oy,Breschej, etc., 

(1)  Jilém.  de  chir.,  2*  ed.  Paris,  1S38,  p.  C67. 

(2)  Bib!,wéd.,  1S28,  t.  U,  p.  16. 
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que  ne  produisant  guère  la  mon  qu’une  fois  sur  vingt  ou 
vingt'Cinq»  la  lithotomie  paraît  encore  moins  grave  jusqu'ici 
chez  la  femme  que  le  broiement. 

D.  Les  instruments  courbes ,  soit  de  M.  Pravaz(i),  soit  de 
M.  Pamard  (2),  soit  de  M.  Leroy»  étant  destinés  au  même 
système  de  broiement  que  l’appareil  dont  je  viens  d'indiquer 
l’application,  n'exîgetti  pas  d’autres  détails  dans  le  manuel 
opératoire.  Leur  principal  avantage  est  de  moins  fatiguer 
Purèlre,  de  causer  moins  de  douleur  par  conséquent,  et  de 
pénétrer  plus  librement  dans  la  vessie.  Comme,  d’un  autre 
côté,  ils  sont  moins  commodes  que  les  autres,  pour  explorer 
l’organe,  trouver,  saisir  la  pierre,  il  est  inutile,  si  l’on  suit  le 
système  des  perforations,  d'en  essayer  l’usage  chez  la  femme. 
Toute  chose  égale  d’ailleurs,  les  instruments  droits  méritent 
la  préférence  pour  la  Uihotrîtle  par  perforation  ,  par  évide¬ 
ment  ou  par  broiement  concentrique;  tandis  que  les  instiU' 
ments  courbes  conviennent  mieux  à  l’écrasement. 

E.  L’instrument  de  M.  Jacobson  est  un  des  plus  faciles  à 
manier  ;  aucun  n’expose  moins  à  blesser  la  vessie.  Réduit  à 
une  seule  anse  articulée,  n’ayant  ni  crochets,  ni  pointes  libres, 
il  lui  serait  presque  impossible  de  pincer,  de  perforer  les  pa¬ 
rois  de  cet  organe  ;  de  sorte  qu’ou  pourrait ,  à  la  rigueur,  le 
mettre  en  pratique  sans  injection  préalable.  Sa  courbure  en 
rend  l'introduction  aussi  facile  que  celle  d’une  sonde  ordi¬ 
naire.  Le  moyen  de  l’ouvrir  est  très  simple.  L’écrou  étant 
ramené  au  bout  de  la  vis ,  on  appuie  la  paume  de  la  main 
droite  sur  celte  extrémité.  On  pousse.  La  branche  brisée  de 
la  tenaille  s’ouvre  aussitôt  dans  la  vessie ,  comme  pour  for¬ 
mer  un  cercle  de  raquette  un  peu  irrégulier  à  cause  de  la 
conca^ité  dorsale  que  conserve  l’autre  branche.  On  procède 
à  la  recherche  du  calcul, d’après  les  règles  établies  plus  haut. 
Quand  il  est  définitivement  entré  dans  le  cercle  métallique, 
on  lire  sur  la  vis,  d’abord  avec  la  main,  comme  pour  fermer 
un  liiholabe  ,  puis  avec  l’écrou  qui  se  transforme  eq  vis  de 
rappel,  et  qui,  faisant  agir  les  deux  moitiés  du  brise-pierre 
à  la  manière  de  deux  larges  limes  marchant  en  sens  con- 

(1)  Bulletin  de  Fé/ussac,  t.  WII,  p.  204.  —  Ca^.  méd,,  IS33,  p.  f 43, 

(2)  /6«d„  t.  XIX,  p.  31, 
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traire  sur  le  calcul»  reporte  toute  son  action  sur  ce  dernier, 
et  ne  peut  pas  manquer  d’en  amener  l’écrasement.  Les  di¬ 
vers  éclats  qui  en  résultent  sont  soumis  aux  mêmes  recher¬ 
ches  et  aux  mêmes  manœuvres.  Le  chirurgien  n'a  besoin 
d’aucun  aide.  Le  malade  éprouve  peu  de  fatigue.  Rien  n’em¬ 
pêche  de  rapprocher  les  séances.  Enfin,  la  [position  n’exige 
pas  d’autres  soins  que  ceux  du  cathétérisme  en  général. 

Il  est  seulement  fâcheux  que  ces  avantages  soient  compen¬ 
sés  par  la  difficulté  plus  grande  de  trouver,  de  saisir  les  pe¬ 
tites  pierres,  de  s’assurer  qu’elles  sont  ou  ne  sont  pas  entrées 
dans  l’anse  de  latenaille,  par  l’impossibilité  d’en  extraire  aucun 
fragment,  et  par  le  pincement  do  la  portion  prostatique  de  , 
l’urètre  que  produit  quelquefois  le  glissement  de  ses  branches. 

F.  Pince  d  deux  branches.  Les  pinces  modernes,  soit  à 
percussion,  soit  à  volant,  soit  à  vis,  soit  à  écrasement  simple, 
sont  d’un  emploi  plus  commode  encore  que  l’instrument  de 
M.  Jacobson.  Leur  becpouvant  être  tourné  à  droite, à  gauche, 
en  arrière,  elles  permettent  de  saisir  le  calcul  dans  tous  les  re¬ 
coins  de  la  vessie.  Se  laissant  ouvrir  et  fermer  sans  effort,  et 
avec  toute  la  rapidité  désirable,  elles  n’ont  besoin  d’aucun  sup¬ 
port  et  rendent  l’opération  sensiblement  plus  prompte.  Leur 
inconvénient  principal  est  de  laisser  facilement  échapper  la 
pierre,  de  réduire  le  calcul  en  fragments  anguleux,  qui  gê¬ 
nent,  irritent  la  vessie. 

(f.  M.  Hcurteloup  emploie,  pour  retirer  ces  fragments, 
une  grosse  sonde,  droite  ou  courbe,  dont  l’espèce  de  dé  qui 
en  forme  l’exliéniité  vésicale  peut  être  dévissé  à  volonté,  et 
porte  le  nom  de  magasin.  Latéralement  et  à  près  d’un  pouce 
en-deçà  de  son  sommet,  elle  offre  deux  larges  fenêtres, [pla¬ 
cées  en  face  l’une  de  l’autre.  L'autre  extrémité  est  garnie 
d’une  boîte  à  bouchon,  d’un  robinet  pour  faire  des  injec¬ 
tions,  et  d’un  anneau  pour  servir  d’appui  aux  doigts.  Les 
liquides  qu’on  pousse  à  son  aide  dans  la  vessie  entraînent , 
en  rentrant  par  les  fenêtres,  tous  les  fragments  susceptibles 
de  la  traverser.  Ceux  qui  ont  de  plus  grandes  dimensions 
s’arrêtent  dans  ses  ouvertures.  L’auteur  se  sert  alors  d’un 
stylet  brisé,  flexible  à  la  manière  du  lilhotrileur  de  M.  Pra- 
vaz,  pour  en  rompre  ou  en  écraser  la  partie  saillante  et  la 
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refouler  au  fond  du  magasin  do  la  sonde,  pendant  que  l’au¬ 
tre  portion  retombe  dans  la  vessie.  Lorsque ,  par  cette  ma¬ 
nœuvre,  renouvelée  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  fois, 
le  magasin  se  trouve  rempli,  on  relire  rinsirumeni  pour 
le  dévisser,  le  vider  et  le  réintroduire,  afin  de  recommencer 
sfion  le  juge  convenable.  M.  Leroy  prétend  atteindre  mieux 
encore  le  but  avec  un  instrument  du  même  genre,  mais  dont 
la  verge  centrale  peut  agir  à  la  fois  par  pression  et  par  rota¬ 
tion.  Sans  rejeter,  d’une  manière  absolue,  le  secours  de 
semblables  appareils ,  on  est  pourtant  forcé  d'avouer  que 
leurs  avantages  probables  ne  sont  pas  assez  évidents  pour 
que  les  praticiens  s’empressent  d’y  recourir  et  de  les  substi¬ 
tuer  ou  seulement  de  les  adjoindre  aux  autres  instruments 
déjà  connus. 

5 III.  Examen  com^a^'atif  de  la  taille  et  de  la  lithotritie. 

Le  broiement  de  la  pierre  était  à  peine  connu ,  que  ses 
partisans  le  donnèrent  comme  une  opération  tout-à-fait  inno¬ 
cente,  dépourvue  de  danger.  Quelques  uns  onten  outre  pensé 
qu’il  était  de  nature  à  faire  disparaître  un  jour  la  taille  de  la 
pratique  chirurgicale. On  a  trompé  le  public  sous  ce  double 
point  de  vue.  La  liiholritie,  telle  qu’on  la  pratique  maintenant, 
est  encore  souvent,  somme  totale,  une  opération  plus  dou¬ 
loureuse  ,  plus  longue  que  la  cystotomie  ;  j’ai  vu  des  mala¬ 
des,  un  entre  autres  opéré  par  M.  Souberbielle,  après  avoir 
été  traités  par  M.  Civiale,  affirmer  qu’une  seule  teiualive  de 
broiement  les  avait  plus  fait  souffrir  que  toutes  les  manœu¬ 
vres  de  la  taille,  ün  quart ,  si  ce  n'est  un  tiers  même  des  in¬ 
dividus  lithotritiés  éprouvent  des  accidents ,  et  il  n’est  pas 
vraiqu’elle  ne  fasse  mourir  personne.  Des  quatre-vingt-deux 
calculeux  dont  parle !M.  Civiale,  irenie-un  étaient  morts  au 
bout  de  l'année,  et  dix-neuf  autres  ne  sont  guéris  qu’après 
avoir  éprouvé  quelques  accidents.  Sur  quarante,  M.  Leroy 
n’a  pu  en  guérir  radicalement  que  vingt-cinq.  De  dix,  M.  Ban¬ 
cal  n’en  a  pu  opérer  que  deux ,  etc.  ;  en  sorte  que ,  parmi 
les  sujets  choisis ,  il  en  succombe  un  sur  dix  ou  douze  au 
moins ,  et  qu’étant  donnée  une  masse  de  calculeux ,  les  uns 
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soumis  à  la  Uihoiritie ,  le  reste  taillés  ou  abandoniiés  aux 
ressources  de  Vorganisme ,  il  eu  pérît  au  moins  le  sixième 
ou  le' huitième. 

La  taille ,  envisagée  seule  sous  cet  aspect  >  n^en  sera  pas 
moins  toujours  plus  eifrayante  encore  ,  et  les  enthousiastes 
du  broiement  n'avaient  nul  besoin  de  rembrunir  le  tableau 
qui  la  concerne  pour  en  dégoûter  le  public  «  pour  en  éloigner 
les  malades.  Toutefois ,  si  des  relevés  authentiques  prou* 
vent  que  de  huit  cent  douze  taillés ,  il  en  est  mort  deux 
cent  cinquante- cinq  depuis  le  3l  décembre  1719  jusqu'au 
janvier  1728,  à  l'Hôtel-Dieu  et  à  la  Charité  de  Paris, 
d’autres  démontrent  que  sur  deux  cent  treize,  Cheselden 
a'en  perdit  que  vingt-quatre.  Si  AL  Sanson  dît  en  avoir  vu 
mourir  six  sur  vingt,  Dupuytren  en  a  opéré  vingt-six, 
presque  à  la  même  époque,  avant  d'en  perdre  un  seul ,  et 
M.  Dudley  a  obtenu  le  même  succès,  en  Transylvanie, 
sur  soixante  et  douze.  Sans  admettre  les  étonnants  succès 
attribués  à  Raw  par  quelques  personnes ,  sans  croire  que  ce 
chirurgien  ait  pu  réussir  quinze  cents  fois  de  suite,  au  lieu 
de  dire  tout  simplement  que  ,  sur  la  totalité  de  ses  opérés, 
il  en  avait  guéri  quinze  cents,  il  paiaît  du  moins  constant 
que  Martineau  n’en  a  perdu  que  deux  sur  quaire-vingt- 
quatre,  AI.  Pansa  de  Naples  cinq  sur  soixante-six*  Fou¬ 
teau  deux  sur  quatre-vingts,  Lecat  trois  sur  soixante-trois, 
M.  Pajola  de  Venise  une  proportion  à  peu  près  semblable, 
M.  Virîcel  de  Lyon  trois  sur  quatre-vingt-iroîs ,  M.  Ouvrard 
de  Dijon  trois  sur  soixante,  Saucerottc  un  sur  soixante,  et  que 
Deschamps  a  réussi,  dans  un  temps,  dix-neuf  fois  de  suite. 

Ces  relevés  ne  sont  que  partiels,  à  la  vérité.  Les  mêmes 
praticiens  n’ont  pas  toujours  été  aussi  heureux;  mais  pour¬ 
quoi  n’en  serait-il  pas  de  même  de  la  lîthotriiie?  Senac  pou¬ 
vait  avoir  raison  en  disant  que  la  majeure  partie  des  taillés 
succombaient  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  puisque,  sur  vingt- 
neuf,  il  en  mourut  seize  ,  en  1725 ,  à  la  Charité.  Un  autre 
n’aurait  pas  eu  tort  cependant  de  soutenir  qu'il  n’en  succom¬ 
bait  qu’un  sur  huit  ou  neuf,  car  on  en  guérit  vingt-deux  sur 
vingt-cinq  en  1727,  et  vingi-iroivS  sur  vingt-six  en  1720,  dans 
le  môme  établissement;  ce  qui  u’a  point  empêché  Morand  do 
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trouver  dans  cet  bûpital  soiiante  et  onze  morts  sur  deux 
cent  Jiiiil  opérés  en  huit  ans,  et  dix-huit  seulement  sur  cinq 
ceui  quatre-vingt-quatorze  à  l’Ilôiel-Dicu ,  dans  le  même 
espace  de  temps.  Quoique  M.  Souberbielle  en  ait  perdu  dix- 
huit  sur  cinquante-deux  ,  en  1824  et  1825  ,  ses  proportions 
moyennes  n*en  sont  pas  moins  d'un  sur  six  ou  huit.  Si 
M.  lliclierand  a  jugé  que  les  revers  et  les  succès  se  balan¬ 
çaient  par  partie  égale  dans  le  commencement  de  ce  siècle, 
il.  Roux  et  Dupuyiren  les  ont  établis  dans  les  proportions 
d’un  sur  cinq  à  six.  Voici  ce  que  montrent  les  relevés  statisti¬ 
ques  les  mieux  tenus, qui  aient  clé  publiés  depuis  1810  :  à  Nor- 
wich,  sur  cinq  cent  six,  soixante  et  dix  morts  ;  à  Leids,  vingt- 
huit  morts  sur  cent  quatre-vingt-dix-sept  opérés  ;  à  bristol,  un 
sur  quatre  et  un  quart  ;  à  Lunéville,  un  sur  quatorze  ;  dans  le 
tableau  de  Dupuyiren ,  qui  comprend  Paris  et  ses  environs, 
depuis  1820,  soixante  et  un  sur  trois  cent  cinquante  six,  ou  un 
sur  six. 

Ainsi,  la  taille  cause  la  mon  une  fois  sur  six  ou  sept,  et  pas 
davantage.  La  liihotrilîe  est  moins  meurtrière,  j’en  ai  la  con¬ 
viction  ;  mais  il  faudrait  savoir  jusqu’à  quel  point,  et  l'expé¬ 
rience  n’a  pas  encore  permis  de  prononcer  à  cet  égard.  Pour 
décider  la  question,  il  est  même  une  condition  que  les  hommes 
consciencieux  ne  doivent  pas  perdre  de  vue,  c’est  que  les  sujets 
susceptibles  de  lithotritie  sont  justement  ceux  chez  lesquels 
la  taiHe  réussirait  le  mieux ,  tandis  que  presque  tous  les  ma¬ 
lades  auxquels  le  broiement  ne  convient  pas,  ont  aussi  moins 
de  chances  d’être  guéris  par  la  lithotomie.  La  solution  du 
problème  ne  sera,  par  conséquent,  définitive  que  si  on  prend 
le  parti  de  choisir  plusieurs  centaines  de  calculeux  pour  la 
lithotritie ,  dans  le  but  de  les  diviser  ensuite  en  deux  parts 
égales,  dont  une  serait  soumise  à  la  taille,  et  l’autre  au 
broiement. 

Quand  même  la  lithotritie  aurait  encore  moins  de  dangers, 
elle  ne  pourrait  pas  être  appliquée  à  tous  les  cas.  Les  cal¬ 
culs  qui  ont  un  corps  métallique ,  une  épingle  ,  une  aiguille , 
une  balle,  etc.,  pour  centre,  une  tige  de  bois  ,  de  corne, 
d’ivoire,  pour  noyau ,  la  repoussent  généralement.  Un  chirur¬ 
gien  d’Italie  échoua  complètement  en  voulant  broyer  un  cal- 
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cul  düEit  im  fragment  de  moelle  de  bois  formait  le  noyau  (1), 
et  M.  Leroy  (2)  ne  réussit  qu’ après  de  nombreux  essais  dans 
un  cas  où  la  pierre  s’était  établie  sur  une  tige  ligneuse.  J’a¬ 
jouterai  toutefois  que  cinq  séances  ont  suffi  à  M.  Cazenave  (3} 
pour  broyer  et  entraîner  un  calcul  enté  sur  un  épi  de  blé. 
11  en  est  de  même  des  calculs  enkystés ,  adhérents ,  rendus 
immobiles  d’une  manière  ou  d’une  autre ,  de  ceux  qui  sont 
extrêmement  durs ,  qui  dépassent  les  dimensions  d’un  œuf 
de  poule,  sur  lesquels  la  vessie  se  tient  habituellement  ap¬ 
pliquée  ,  des  individus  qui  ont  l’urètre  déformé ,  soit  de 
naissance  (épispadias,  hypospadias),  soit  par  suite  de  ma¬ 
ladie  ,  au  point  de  rendre  trop  dîMcile^  l’emploi  des  instru-' 
ments  convenables. 

M.  Franc  (4),  qui  propose,  quand  l’urètre  estmaîade  ou  ré¬ 
tréci,  de  pratiquer  fa  lilhotrîtie  par  l’hypogastre,  qui,  comme 
M.  Dudon,  veut  que  pour  cela  on  se  serve  d’un  trois-quarts 
armé  d’une  grosse  canule ,  afin  de  porter  par  là  des  instru¬ 
ments  spéciaux  aussi  volumineux  que  possible,  évoque  ainsi 
une  opération  plus  dangereuse  que  la  taille.  La  multiplicité 
des  calculs,  un  gonflement  considérable  de  la  prostate, 
un  état  maladif  ancien ,  le  racornissement  de  la  vessie  , 
en  feraient  le  plus  souvent  une  opération  au  moins  aussi 
dangereuse  que  la  lithotomie.  Ses  avantages  dans  les  autres 
cas  me  paraissent  incontestables,  excepté  chez  les  enfants, 
surtout  si  le  malade  est  doué  d’une  certaine  patience, 
de  docilité,  d’une  irritabîHé  assez  obtuse  pour  en  supporter 
sans  crainte  les  diverses  manœuvres ,  s’il  redoute  assez  l’ac- 
tion  des  instruments  tranchants  pour  se  résigner  sans  peine 
à  n’être  débarrassé  qu’au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins 
long,  à  souffrir  rinlroduction  de  l’appareil  lithotriteur  autant 
de  fois  qu’il  le  faudra  pour  anéantir  sa  pierre.  Bien  que  la 
récidive  soit  beaucoup  plus  probable  qu’après  la  cystotomie , 
à  cause  des  parcelles  de  calcul  qui  doivent  souvent  échapper 
aux  recherches  les  plus  attentives ,  il  n’y  a  pas  à  hésiter  ce- 

(1)  Pétréquin,  Gat.  méd.,  1837,  d'’42. 

(2)  Revue  méd.,  183G,  t.  1,  p.  50. 

(3)  Gaz.  méd.,  183$,  p.  186. 

{^)  des  calculs,  p,  6* 
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pendant»  lorsque  deux,  trois,  quatre,  cinq  ou  six  séances 
semblent  devoir  suffire.  La  taille  alors  est  incomparablement 
plus  effrayante.  Par  cette  dernière,  la  pierre  est  plus  vite, 
plus  complètement  enlevée  ,  il  est  vrai ,  les  souffrances 
sont,  en  quelque  sorte,  instantanées  ;  mais  le  malade  n’en 
est  pas  moins  oblige  de  garder  le  lit  ou  la  chambre  pendant 
vingt  ou  trente  jours ,  tandis  que,  hors  des  séances,  la  litho- 
triiie  le  dérange  à  peine  de  ses  habitudes. 

A.  Statistique  delà  taille  et  de  la  Hthotritie. 

I.  Lithotritie.  Aujourd’hui,  huit  ans  après  la  publication  des 
lignes  précédentes,  il  est  encore  à  peu  près  impossible  de  ju¬ 
ger  autrement  la  valeur  de  la  lithotritie.  Les  résultats  en  ont 
été  exposés  avec  tant  de  partialité,  que  la  science  est  à  re¬ 
faire  presque  tout  entière  sous  ce  rapport. 

a.  Quand  on  analyse  avec  soin  les  faits  de  la  pratique  de 
M.  Civiale  par  exemple,  qui  croit, lui,  n’avoir  perdu  que  six 
malades  sur  plus  de  deux  cents,  on  trouve  en  définitive  : 

I*  Pour  une  U*  série  83  calculeux,  dont  41  guéris,  39  morts  dans 
l’année,  et  3  qui  gardent  leur  pierre. 


2„  2«  sér. 

24 

maiad.  13  guér. 

11 

morts. 

3o  — 

53 

—  30  — 

15 

—  8  gardent  leur  pierre. 

4o  _ 

30 

—  18  — 

8 

—  4  — 

— 

16 

—  6  — 

7 

—  3  — 

ou  bien  sur  un  ensemble  de 

6"  429  malades.  268  guéris;  161  non  guéris. 


Comme  M.  Civiale  s’est  plaint  de  cette  appréciation,  j’ai 
repris  ses  observations  une  à  une,  et  j’ai  obtenu  le  résultat 
suivant,  pour  son  premier  tableau. 


Ire 

2. 

.3. 

4. 

b. 

6. 

7. 

8. 


observ.  On  ne  dit  pas  le  volume  de  la  pierre.  Guéris. 

—  Pierre  friable,  petite.  rrf. 

—  Volume  d’une  noix.  id. 

—  d'une  noix,  friable.  Opér,  difficile.  irf. 

—  amande.  Opérât.  difQcilc.  Orebite,  id. 

—  —  petit  œuf.  Mort. 

—  noix.  Fièvre  accid.  Guéris. 

—  friable.  Difficile.  Récidive. 

—  —  amande.  Mort, 


650  OPIiRATlOXS  SPÊCIALES- 


10* 

observa  lion. 

Deux  calculs. 

Guéri*. 

Jf. 

— 

'  ne 

Volume  fl  one  pelile  noix. 

Guéris. 

12. 

- - 

— 

peiitp,  riiobîe.  Femme. 

id. 

la. 

■V 

— 

scixe  calculs.  3  mois  de  traitement. 

.  id. 

14, 

— 

— 

petit  œuf. 

id. 

ip. 

^  . 

noix.  Piiécicl.  .Mort  I  an  après. 

16. 

— 

aplatie. 

Guéris. 

n. 

* — 

4 

plusieurs  —  guéris,  Diflicile. 

18. 

_ 

— 

amande. 

ttf. 

19. 

— 

— 

friable.  Récidive.  Mort  1  an  après. 

20. 

œuf. 

Guéris. 

f 

J  É 

plusieurs  petites. 

ûi. 

22. 

m 

— 

é 

gross.  friable.  Mort  1  mois  après. 

23. 

» 

_ 

plusieurs  petits  eatculs. 

Guéris. 

24. 

— 

plug.  dem.  Mort  2  m.  ap.  Rét.  d'ur. 

1 

— 

noix,  friable. 

Quéfis. 

26. 

■*  ■  dT 

gruss.  dem*  Opi|r.  dilUcilr. 

frf. 

27. 

- — 

—  friable.  — 

frf. 

28. 

— 

— 

noix,  ’  — 

id. 

29. 

— 

— 

plus.  Traitement  de  plusieurs  mois 

.  id. 

30. 

— 

petit,  friable. 

id. 

3 1. 

— 

petite. 

id. 

32. 

— 

_ 

noix.  Difficile. 

id. 

33. 

— 

— 

pelii,  friable.  Mort  ^  moi^  après. 

34. 

— 

— 

petite. 

3p. 

— 

— 

noix.  £  mpis  de  traitement. 

id. 

36. 

— 

plus.  noix.  2  mais  de  Iraitai^ent. 

id. 

S. 

37. 

— 

— 

moyenne.  Traitem.  long.  . 

id. 

38. 

- - 

— 

12  lignes. 

frf. 

39. 

— 

friable. 

id. 

40. 

— 

- - 

moyenne.  Récidive. 

41. 

— 

— 

volumineuse. 

Guéris. 

42. 

— 

— 

petit. 

id. 

43. 

- * 

— ' 

petit. 

id. 

D’autres  faits  que  M.  Civiale  ne  compte  pas  n’en  ont  pas 
moins  une  certaine  valeur;  je  les  tire  de  son  lîvre. 


Page  xx\iv. 
—  XXXV. 

—  xxvv. 

—  xlj. 

—  x'jj- 

—  xiJJJ  • 

—  xliv. 


Gci  vais.  Essais  ?  On 

le  taill.e. 

Mort. 

—  pierre  de  à  onces 

■ 

Ralicle,  préparatifs,  on  le  taille. 

Mort 

de  Dournon, 

,  id, 

,■  M 

frf. 

Amiral  Leruy. 

id. 

id. 

Bon  le  U,  exp(ûii‘é. 

id. 

frf. 

Deiueaussé. 

id. 

id. 

Ijcllefondj  exploré. 

id. 

id. 

Tallu, 

Mort. 
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Page 

13. 

«- 

i 

4 

de  Taschcr,  broj/é,. 

Mort. 

. — > 

« 

Dlerûot.  “ 

id- 

14, 

■ 

MonLCîSSU,  ejp/orf. 

id. 

16. 

« 

Combes. 

îd. 

17. 

V 

Desrenaudes. 

1 

îd. 

is. 

Viiieent,  broyé. 

kL 

i9. 

ChevaU  Meurt  pend,  le  traiteiu.  prépurataire. 

— 

?0. 

-P 

paya  U,  broyé. 

id. 

— 

91. 

» 

Piegnauld. 

id. 

— 

22. 

m 

Faure,  broyé. 

id. 

— 

22. 

* 

N,  exploré. 

id. 

Â8. 

* 

■P 

Labbat,  tentative  de  br. 

id. 

6è. 

■- 

Cheielal,  explorât. 

iMort. 

— 

148. 

A 

Farder. 

id. 

« — ^ 

157. 

V 

Aurnonl.  broyé. 

id. 

— 

159. 

* 

Qiiartara,  essais. 

id. 

— 

173. 

4 

Balel,  broyé. 

id. 

■ — - 

179. 

« 

'Vîollance,  broyé. 

id. 

— 

181. 

■ 

Huet,  broyé. 

id. 

1 83, 

W 

Lebaigue,  broyé. 

id. 

_ 

188. 

AzîUe,  broyé. 

id. 

— 

98. 

» 

Provosly,  médecin. 

id.  exploré. 

— 

20- 

#• 

Dallery. 

id. 

— 

31. 

t 

(.eblanc  Lavallière. 

id.  é^saié. 

- - 

915. 

m- 

Carpenter,  broyé. 

id. 

_ _ 

204. 

■ 

JuL  Perio, 

id. 

Pour  le  reste  je  me  suis  servi  des  publications  postérieures 
de  M.  Giviale,  de  M,  Larrey,  de  M-  Double,  de  M.  Ledain, 
et  de  renseignements  précieux  qui  ni’oiil  été  fournis  par  des 
témoins  oculaires,  ou  que  j’ai  pris  moi-même  sur  les  lieux, 
b.  Sans  réduire  au  même  degré  les  succès  annoncés  par 
M .  Heurteloup ,  qui  dit  avoir  réussi  trente  “  sept  fois 
sur  trente-huit  malades,  par  M.  Leroy,  qui  n’aurait  perdu 
que  onze  opérés  sur  cent  seize ,  par  M.  Bancal,  qui  n’en 
aurait  perdu,  en  1838,  qu’un  sur  vingt-trois,  il  est  cepen¬ 
dant  permis  de  ne  pas  prendre  à  la  lettre  l'exposé  de  ces 
messieurs.  Les  Journaux  de  médecine  anglais,  des  lettres 
de  M.  Key,  de  M.  B.  Cooper,  de  5L  Tarral,  les  Leçons  de 
MM,  Brodie,  Liston,  Cîî.  Bell,  montrent  en  effet  que  plu¬ 
sieurs  des  malades  de  M.  Heurteloup  en  avaient  imposé  à 
i’opérateur,  et  qu’iis  n’étaient  pas  guéris  quand  on  a  publié 
leur  observation. 
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Dans  les  douze  cas  de  liihoiritie  empruntés  à  la  pratique 
de  M.  Amussat  par  M.  Doubowiizki  (1),  on  trouve  cinq  exem¬ 
ples  positifs  de  guérison,  quatre  succès  douteux  et  trois 
exemples  de  mort.  Quoique  M,  Amussat  l’ait  formellement 
nié,  il  est  certain  que  le  comte  d'Auxi,  entre  autres,  est  mort 
au  bout  de  quelques  mois,  sans  avoir  jamais  cessé  de  souf¬ 
frir,  et  qu  il  lui  était  resté  trois  ou  quatre  petits  calculs  à 
facette  dans  la  vessie. 

Le  malade  opéré  par  M.  Giviale  à  Florence  en  1835  n’est 
pas  guéri.  Il  en  mourut  au  moins  deux  sur  six  ou  huit  à  Thô- 
pital  Necker  à  la  même  époque.  Un  négociant  de  Lyon,  un 
malade  de  l’Anjou,  un  autre  malade  de  la  province,  deux 
malades  du  département  de  Seine-et-Oise,  le  mari  d’une 
sage-femme  de  Paris,  un  imprimeur,  un  malade  de  M.  Roux, 
deux  des  miens,  un  malade  deM.  Lenoir,  le  colonel  anglais 
Hankin  ,  un  autre  personnage  du  même  pays ,  un  opéré  de 
M.  Auenbury,  un  malade  de  M.  Olknow,  celui  de  M.  Colltex, 
celui  de  M.  Norris  et  d'autres  encore  ont  également  suc¬ 
combé  sous  l’influence  de  la  liihoiritie.  Ce  serait  donc,  je  le 
repète, abuser  le  public  que  de  donner  cette  opération  comme 
dépourvue  de  tout  danger. 

Ayant  cinquante-trois  calculeux  à  traiter,  M.  Bancal (2) a 
tenté  le  broiement  sur  trente  :  vingt-deux  ont  guéri ,  sept  y 
ont  renoncé,  un  est  mort.  Ils  étaient  âgé  de  72,  60,  78,  74, 
45,  66,  59,  40, 70,  35,  68,  34,  70,  72, 70,  37,  52,  64,  77,  74, 
63,  52,  76,  75,  55,  52,  32,  60,  56,  78  ans.  Vingt-trois  sujets 
ont  été  soumis  par  ce  praticien  à  la  lithotomie:  six  sont  morts, 
dix-sept  sont  guéris.  Ceux  qui  ont  survécu  étaient  âgés  de 
77  (55  calculs) ,  70  (3  c.) ,  50  (1  c.) ,  69  (1  c.)',  70  (3  c.) ,  68 
(8  c.},  50  (f  c.),  72  (1  c.),  ,66  [1  c.),  60  (1  c.),  70  (25  more, 
par  lilhoirit.),  32  (1  c.),  70  (7  c.),  60  (7  c.),  6  (1  c.),  10  {1  c.), 
68  (15  c.).  Les  morts  avaient  80  (3  gr.  c.),  22  (1  gr.  c.),  56 
(2  gr.  c.  vess.  bilob.),  84  (10  c.),  66  (l  gr.  c.),  58  (1  gr.  c.) 
ans;  d’où  il  suit  que  vingt-deux  ont  pu  être  lilhotriiiés 
jusqu’au  bout,  tandis  que  irente-un  ont  dû  être  traités  au¬ 
trement.  Mais  ce  tableau  ne  s’accorde  guère  avec  la  première 

(ï)  lieproduct,  Jid,  des  discit&s.^  elc.,  1835. 

(2)  Clinique  civile t  ClC.,  Bur^caiix,  183U, 
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publication  de  M.  Bancal,  puisque  sur  treize  malades  qu’il 
mentionnait  alors  ,  il  en  était  mort  quatre  sur  un  o’u  deux  qui 
étaient  guéris ,  et  sept  qui  renoncèrent  à  la  liihotritie. 
M.  Randolpli  [1),  qui  affirme  avoir  pratiqué  treize  fois  la  litho- 
trilie  avec  succès,  ne  dit  point  qu’elle  ne  lui  a  jamais  fiiilli. 

Tentée  avec  un  percuteur  qui  fit  fausse  route ,  la  lithotritic 
causa  la  mort  d’un  malade ,  et  devint  ainsi  l’objet  d'une  en¬ 
quête  en  Angleterre  delà  part  du  collège  des  chirurgiens  {*2). 
Du  reste,  trois  séances  ont  suffi  à  M.  Tonnelle  (3) ,  qui 
a  déjà  pratiqué  cette  opération  un  grand  nombre  de  fois 
avec  succès,  pour  débarrasser  un  malade  d’une  pierre  aussi 
grosse  qu’un  œuf.  M,  Breschet  (4)  s’en  est  servi  aussi 
avec  succès  chez  une  femme  qui  souffrait  depuis  huit  mois. 
Elle  a  été  pratiquée  en  outre  avec  succès  par  M.  lîou- 
fils  (5),  M.  Liston  (0),  M.  Waitemann  (7),  M.  Handolph  (8), 
M.  Depeyre  (9) ,  M.  Cazenave  (10) ,  MM.  P.  (iuersant,  Blan¬ 
din,  Saiison,  Payan;  mais  un  malade  qu’y  a  soumis  iNf,  Cas- 
lara  (11)  est  mort  de  cystite,  et  celui  de  M.  Lallemand  (12), 
d’infection  purulente. 

c.  En  ce  qui  me  concerne,  je  ne  compte  encore  (mai  1839) 
que  douze  essais  de  liihotritie  : 

!<•  Homme.  Cinquante-cinq  ans»  Calcul  du  volume  d’une 
grosse  noix.  Peux  séances.  Calcul  mal  saisi.  Douleurs  assez 
vives ,  qui  contrarient  le  malade  dont  s’empare  un  spécialiste. 
Instruments  droits,  1827. 

2o  Homme.  Trente-deux  ans.  Calcul  comme  une  noisette. 
Saisi,  broyé  en  une  séance.  Lilliolabe  à  trois  branches.  1829. 

(I)  Amer,  journal  ofmed.  sc.^  nov.  1834,  1836. 

(-2)  Gaz.  méd.y  1837,  p.  G76. 

(3)  Précis  méd.  d’ Indre-et-Loire^  1838,  p.  83. 

(4)  Cas.  méd.,  tS38,  p.  184. 

(5)  Tramact,  méd,,  t.  X!,p.  264. 

(6)  IhiUetin  de  Féritssac,  t.  XVI!,  p.  400. 

(7)  lOid.,  t.  XVI,  p.  440;  t.XVlII,  p.  73. 

(8)  o/'æîx  cûî,  etc.,  1834.  —  Amer,  journal  of  ike  med.  sc., 

(9)  JVeu)-Yotk  med.  journatf  fév.  1831. 

(II) )  Opér.  de  lithotril.,  cic.,  1837. 

{11}  Journal  des  conu.  méd.-chlr.,  l.  tll,  p.  308, 

(l2)  Lafosse,  C/huque  de  MonipelliertVie.,  p.  j9. 
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3“  Homme.  Soixante  et  un  ans,  Calciii  comme  une  forte 
noix.  Périnée  douloureux.  Cystite  assez  prononcée.  Tenta¬ 
tive  avec  la  pince  de  M.  Sirhenry.  Dépôts  urineux.  Né¬ 
phrite.  Mort.  Urètre  ulcéré.  Reins  en  suppuration.  1831. 

4“  Homme.  Cin(|uante-huit  ans.  Calcul  plat.  Tentative  in¬ 
fructueuse  avec  rinslrument  de  M.  Taachou.  Malade  taillé 
et  guéri.  Deux  pouces  et  demi  dans  le  grand  diamètre  du 
calcul.  1831. 

5®  Homme.  Même  fige.  Tentative  sans  effet  avec  le  sys¬ 
tème  de  M.  Pravaz.  Pas  d’accidents.  Taillé,  Guéri.  1832. 

G®  Homme.  Cinquante-sept  ans.  Calcul  comme  un  petit 
œuf.  Treize  séances.  Succès.  Instrument  de  Jacobson.  1834. 

7“  Homme.  Soixante-cinq  ans.  Calcul  de  volume  médiocre. 
Six  séances.  Succès.  Instrument  de  Jacobson.  1834. 

8®  Homme.  Soixante  huit  ans.  Grosse  noix.  Trois  séances 
faciles.  Cystite.  Néphrite  aiguë.  Mort.  Treize  fragments  dans 
la  vessie.  Instrument  de  Jacobson.  1834. 

9®  Homme.  Cinquante-huit  ans.  OEuf  de  poule.  Dix-sept 
séances.  Succès.  Pince  d’Heurieloup  à  pression  par  vis  et  vo¬ 
lant.  1835. 

lO*  Homme.  Cinquante-quatre  ans.  Pierres  multiples. 
Prostate  malade.  Veut  être  lithotriiié  à  tout  prix.  Quatre 
séances  faciles.  Soixante  fragments  expulsés.  Cystite.  Né¬ 
phrite.  Mort.  Soixante-treize  calculs  intacts;  quatre-vingt- 
quinze  fragments.  Fongus  delà  prostate,  rein  en  suppuration. 
Instrument  d'Heurteloup  modifié,  une  fois;  Brise-pierre  de 
Jacobson,  trois  fois.  1836. 

11®  Homme.  Soixante-neuf  ans.  Calcul  comme  une  petite 
noix.  Trois  séances.  Succès  rapide.  Pince  à  pignon,  1837. 

12®  Jeune  homme.  Vingt  ans.  Calcul  comme  un  œuf.  No 
veut  être  taillé  à  aucun  titre.  Première  tentative  Facile. 
Pierre  rompue  deux  fois  avec  le  liiholabe à  pignon.  Deuxième 
tentative.  Extrême  indocilité  du  malade.  Contractions  vio¬ 
lentes  et  incessantes  de  la  vessie.  Él  ections  brusques  du  pénis 
au  moindre  mouvement  de  la  pince.  Troisième,  quatrième 
tentative  tout  aussi  infructueuse,  La  taille  est  pratiquée. 
Succès  prompt.  1837. 

En  consultant  les  résultats  donnés  par  la  taille  dans  diffé- 


I.ITflOTIllTIE. 


firif) 

renies  contrées  ,  on  voit  que  M.  Civiale  en  a  sin^julièrcment 
rembruni  le  tableau,  et  que  là-dessus ,  comme  sur  ce  qui 
concerne  le  broiement,  les  ouvrages  de  ce  praticien,  depuis 
le  premier  jusqu’au  dernier,  ne  sont  propres  qu'à  conduire 
le  lecteur  aux  plus  étranges  appréciations. 

II.  Taille.  Voici  iviaintenant  ce  que  disent  les  tableaux  re¬ 
latifs  à  lataille. 

M.  Dudley.  (  The  lancet.,  1838,  vol.  it,  pag.  307.  — /.o»d.  tued.fiat.,  jtiln 
J837,  pag.  448.  —  Trattsylv.  JoHrn. ,  etc.,  vo!.  x,  pag.  9J.}  Sur  148 
malades,  en  rejelle  10.  Des  138  opérés,  il  en  guérit  13i;  4  sont 
morts,  1  de  pleurésie,  2  de  néphrite,  1  de  maladie  du  foie,  ia  pla'e 
étant  cicatrisée,  3  ont  gardé  une  fistule. 

Erett'.  [KteinerCs  repert.  mars  1835,  p.  163.)  Dans  ]’liule,  32  fois,  4  ma¬ 
lades  épuisés  sont  morts. 

Clôt,  {Compte-rendu  d’j4honzohel,  1832,  pag.  49).  Sur  iiii  total  de  53 
malades,  six  sont  morts. 

Pansa.  (Naples,  1827,  Bidiei.  de  Fénis.^.,  t.  XV,  page  66).  32,  5  sont 
morts. 

Kern.  (iÎH/let.  de /'drus*.,  lom.  xv,  pag.  6i),  méthode  latérale,  334  , 
trente-un  morts, 

F>uijnaed.  {Areh.  gén.  de  méd.,  2'’  sér.,  1. 1,  p.  427),  au  Bengale,  hôpital 
de  IJenareS;  sur  22  opérés,  U  morts. 
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A  Naples,  (de  Eenzi,  Gaz,  méd.  1835,  page  217),  en  14  anS. 
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fc.Sur  1 ,41 1  calculeux  reçus  à  rhôpital  Sainte-Marie  deMos- 
cow  de  180S  à  1830,  il  en  a  été  opéré  411  de  1829  à  1837. 
369  de  ces  derniers  sont  guéris  ;  41  n'étaient  pas  guéris  lors 
de  leur  sortie  ;  42  sont  morts  ;  17  ont  succombé  sans  être 
opérés  ;  V6  étaient  âgés  de  quinze  à  soixante-deux  ans  ,  et 
323  de  un  à  seize  ans;  11  des  premiers  ont  succombé,  avec 
31  des  seconds.  M.  Roos  (1)  ne  dit  rien  des  opérés  avant  1830. 
A  en  croire  M.  Franc  (2),  qui  a  fréquenté  les  h&pitaux  de 
Montpellier,  on  perdrait  au  contraire  autant  de  taillés  qu*on 
en  guérit. 

Il  fiiut ,  du  reste  ,  convenir  que  l’exactitude  de  ces  propor¬ 
tions  n’est  point  à  l’abri  de  contestation ,  que  les  faits  qui 
leur  servent  de  base  ne  sont  pas  accompagnés  de  tous  les 
détails  désirables.  La  série  donnée  parM.  Cross  est  une  des 
mieux  présentées. 

Sur  les  704  malades  dont  il  parle,  il  y  avait  : 
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47 

c.  Poids  des  calculs.  De  271  malades  dont  le  calcul  pesait 
plus  de  cinq  gros,  il  en  est  guéri  215,  et  mort  56.  De  529  dont 
le  calcul  pesait  moins  d’une  once,  il  en  est  mort  47,  et  guéri  482. 

Voulant  voir  s'il  était  possible  d’apprécier  les  dimensions 
d’un  calcul  par  son  poids,  j’en  ai  pris  plusieurs  dans  le  Mu- 

(1)  Gaz.  méd.t  1838,  p,  810. 

(It)  Extmit  des  cakutSt  elf.,  p.  10. 
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fiéum  de  la  Faculté  de  médecine,  et,  après  avoir  prié 
M.  A.  Thillaye  de  les  examiner ,  j’ai  constaté  les  fa  il  s 
suivants  : 

1“  Calcul  ovoïde  aplati,  formé  d’acide  urique. 

Grand  axe . 42  milliinèlres  ou  19  lignes. 

Petit  axe . 33  millimèt.  ou  1  pouce  3  lignes. 

Épaisseur . 21  mitlimctres  ou  9  lignes  1/2. 

Poids  de  ce  calcul.  .  21  grammes  ou  5  gros,  36  grains. 

2o  Calcul  de  forme  ovoïde  aplatie  (acide  urique?) 

37  millimètres  dans  un  sens.  .  .  ou  19  lignes  1/2. 

'  31  tnilliinélres  dans  un  autre  sens,  ou  13.  lignes  3/i. 

Élpaisseur  25  niillimèlres.  .  .  .  ou  1 1  lignes  1/4. 

Poids  de  ce  calcul  193‘“™  6  ...  ou  5  gros,  8  grains, 

3o  Calcul  mural,  de  forme  sphérique,  et  hérissé  d’aspérités. 

(Oxalate  de  chaux). 

Diamètre. . 39  millimèt.  ou  20  lignes  1/2. 

Poids . .  4Gî''ain.,«  ou  1  once  4  gros  13  gr. 

D’où  il  suit  que  tout  calcul  d’une  demi-once  doit  avoir  près 
d’un  pouce  de  diamètre. 

d.  Je  dois  à  l’obligeance  de  M.  Castaraun  tableau  inédit 
plus  précieux  encore  que  celui  de  M.  Cross ,  et  que  je  donne 
à  la  page  suivante.  Il  concerne  les  malades  opérés  à  T  hôpital 
de  Lunéville  de  1738  à  1828,  et  doit  être  accepté  comme 
contrôle,  ou  à  titre  de  complément  de  celui  de  Sauceroiie. 
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Sans,  ihdèconviîr  dans  Ton  roque* 
un  calcul  de  iiüUire  diritienlo  dé, 
celui  tJtiraît  de  la  vessie. 
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OI>Ei\ES  DE  NOUVEAU. 


1  «■pré»  un  an. 

1  Mprî;»  UQ  4iii4 


I’ 


'1  âpréü  un  un. 

1  apr^'9  liUÎl  LtlLiîta; 


"  Nou»  feront  obserT€r  qiîc  <îe*le  femme  a  vuecombé  4  une  phiiiàsi*  pulmonaire  li  trentiêroe  jour  de  Tope¬ 
ra  tîon. 

'*  O  fieilLirdl,  souffr-ml  dfpijîa  long-leiiipe^  éljîl  èpni^ë  par  la  fiêTie  **1  Li  diârrbêe;  ta  tM>îe  èlaîi  birn  ma¬ 
lade.  U  tVet  KteitlMrHnqiïilli'inenî*  un  moit  aprè^  a  voir  été  opéré.  I*e>-  opériiiîons  sur  te  pex*-  iji;ttruliii  uii(  nié 
^raliqupe^an  iunjeu  du  eurrlgr  d'Han  kiu!^,  eJteeplé  iim»  neiiîe  par  Ja  niêibodr  rp^!o-ï1■^îl■Nlr 

lîc!»  neuriâilté.^  du  sue  féniîiiîni^  cim]  onl  tié  opéré?,  par  inei?ion  bî-irariïiVf'rNale  de  Turélrp  pt  rju 
▼e<sîe,  troï.-*  par  îiiRÎnoi»  Tertu'»ile,  nue  par  le  va^isn  Un  vieillard  de  62  ans  une  femme  di:  6S 
ftsléi  afreelêit  d^ineontîneitce  d'urine. 


col  de  I» 
atiB  «uni 


e.  M.  Castara  ajoute  : 

Des  1,433  sujets  du  sexe  masculin ,  1,103  ont  été  opérés 
par  la  méthode  de  Marianus ,  ou  du  grand  appareil;  119  ont 
succombé  ;  ce  qui  donne  pour  mortalité  :  1  sur  9  7  sont 

restés  fisluleux.  330  ont  été  taillés  avec  le  gorgeret  corrigé 
d’Hawkins;  29  sont  iiiorls  :  1  sur  I-5.  3  sont  restés fistuleux. 
Des  59  opérés  du  sexe  féminin,  50  l’ont  été  par  dilatation 
de  rurètie;  2  ont  succombé.  9  ont  subi  l’incision  biirans- 
versale  de  Turètre  et  du  col  de  la  vessie. 

Le  plus  grand  nombre  de  ces  calculeux  a  été  fourni  par  les 
villes  et  communes  situées  au  sud  du  département  do  la 
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Meurthe.  La  fréquence  paraît  en  avoir  diminué  dans  ce  dé¬ 
partement.  La  ville  de  Lunéville  en  a  donné,  de  1738  à 
1828 , 90,  dont  G  morts  des  suites  de  l'opération . 

J*  Dans  une  ^jériode  de  trente  ans.  66  ou  1  et  ^  par  an. 

2'>  Dans  une  deuxième  période.  .  30  —  1  par  année. 

3“  Enfin  ,  dans  uns  troisième.  .  4  —  ^  —  Ce  qui  Tait 

une  diminution  de  fî  pa>‘  poiiode  de  trente  ans.  ^ 

On  remarquera  que  la  table  publiée  par  Saucerotte 
diffère  delà  mienne,  dit  M.  Casiara,  quant  au  nombre 
des  taillés ,  et  pour  ce  qui  regarde  les  résultats  de  To- 
péralion.  Les  registres  de  litlioioniie  de  notre  hôpital  ne 
remontent  pas  au-delà  de  l’an  1738.  Je  lésai  fait  transcrire 
exactement.  J’ai  moi-même  collationne  la  copie  à  l’o¬ 
riginal  et  à  des  documents  qui  me  viennent  de  mon  aïeul, 
Sébastien  Castara ,  chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Jacques 
et  liihotomiste  de  la  fondation  du  roî  Stanislas,  dans  lo 
même  temps  que  Saucerotte.  J’ai  retranché  avec  soin  les 
individus  assez  nombreux  qui  n’ont  point  été  taillés ,  qui  sont 
morts  avant  l’opération,  ou  no  figuraient  là  que  comme  fîs- 
tuleux.  Eh  bien,  de  1738  à  1828,  il  n’y  a  eu  que  1,492  calcu- 
leux  opérés,  dont  59  du  sexe  féminin.  Je  ne  sais  où  Saucerotte 
a  puisé  ses  renseignements  d’une  date  antérieure,  mais  je  suis 
porté  à  croire  qu’il  s’est  glissé  des  erreurs  dans  son  travail, 
il  dit  qu’au  moment  où  il  écrit,  il  y  a  eu  1,G29  opérés,  et  G83 
depuis  qu’il  est  atiaché  à  l’hôpital  comme  lithotomiste.  Or, 
c’est  au  mois  d’août  17G5  qu’il  a  pratiqué  sa  première  litho¬ 
tomie,  et  de  cette  époque  à  la  date  de  son  livre  1801 ,  même 
inclusivement,  il  n’y  a  eu  que  653  opérations  :  624  pour  le 
sexe  masculin,  et  29  pour  le  féminin.  L’un  compte  63  morts, 
ou  1  sur  9  H  opérés  ;  l’autre  n’en  a  que  2  :  la  mortalité  sur  les 
deux  sexes  réunis  est  1  sur  10  C’est  dans  cette  série  que  so 
trouvent  les  194  calculeux  opérés  par  Saucerotte  et  ses  col¬ 
laborateurs  avec  le  gorgeret  modifié.  Toutefois,  je  croîs 
pouvoir  en  admettre  196,  et  12  morts  au  lieu  de  10,  ce  qui 
donne  une  mortalité  de  1  sur  16 
Je  ne  prétends  pas  rabaisser  les  avantages  du  gorgeret 
tranchant ,  car  c’est  l’inslrumeiilque  jé  préfère  ;  non  pas  la 
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modification  de  Pesault,  mais  le  {jorgerel  qu’employaient 
mon  aïeul  et  mon  père,  et  qui  se  rapproche  beaucoup  de  ce¬ 
lui  do  Scarpa.  Je  cherche  seulement  à  rétablir  les  faits,  afin 
d’approcher  plus  près  de  la  vérité-  La  mortalité  de  1  sur  16 
serait  encore  un  beau  résultat,  les  opérés  de  tout  âge  se 
trouvant  réunis  ;  mais  la  statistique  repose  ici  sur  un  trop 
petit  nombre  d’observations  pour  que  l’on  puisse  espérer 
toujours  une  chance  aussi  favorable.  Je  trouve  en  effet  des 
séries  de  20,  30,  et  même  50  opérations  au  grand  appareil, 
sans  rencontrer  1  mort.  Conclura-t-on  de  là  que  l’on  ne  per¬ 
dra  pas  1  sujet  sur  20,  30  ou  50  par  la  taille  de  Marianus? 
Certes ,  cela  n’est  pas  possible.  Des  revers  prochains  se  pré¬ 
parent  ,  qui  viendront  bientôt  détruire  nos  espérances  et  dis¬ 
siper  nos  illusions  1 

Désirant  connaître  la  différence  des  chances  de  succès  des 
deux  modes  opératoires  (Marianus,  Hawkins),  j’ai  divisé  en 
trois  périodes  de  trente  ans  chacune  l’espace  de  1738  à  1828. 
Dans  la  première ,  il  n’y  a  que  des  tailles  au  grand  appa¬ 
reil;  la  seconde  réunit  les  deux  méthodes;  la  troisième, 
enfin,  ne  renferme  que  des  opérés  par  le  gorgeret  modifié, 
excepté  deux  opérations  par  la  taille  recto-vésicale. 

Première  période.  .  S36  opérés  96  morts,  i  sur  S  J-j 
Deuïième  période.  .  538  —  46  —  ]  —  1 1 

Troisièmepériode.  .118  —  9  —  l  —  13  ^ 

C.  Comme  toutes  les  opérations  dont  quelques  hommes  so 
sont  emparés  à  titre  de  spécialité ,  la  lithotritie  est  prompte¬ 
ment  devenue  l’objet  de  spéculations  industrielles,  bien  plus 
qu’un  sujet  de  recherches  véritablement  scientifiques.  Il  est 
dès  lors  assez  simple  qu’on  en  ait  atténué  les  inconvénients  en 
même  temps  qu'on  exagérait  les  dangers  de  la  lithotomie. 
Ayant  vu  pratiquer  et  pratiqué  moi-même  assez  souvent  les 
deux  opérations  ,  j’ai  pu  en  comparer  la  valeur  sous  tous  les 
rapports. 

B.  Dangers  de  la  lithrotritie  et  de  la  taille. 

I.  La  gravité  de  la  lithotritie  se  rapporte,  même  par  les 
procédés  modernes  : 

a.  A  la  douleur t  qui  est  parfois  très  vive.  Certains  malades 
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la  supportent  avec  plus  d'impatience,  s’en  plaignent  aussi 
vivement  que  de  la  taille  à  chaque  séance.  Elle  paraît 
trouver  sa  source  dans  la  dîstention,  dans  le  redressement 
que  le  lithotriteur,  qui  reste  nécessairement  droit  sous  les 
pubis»  fait  éprouver  aux  portions  membraneuse  et  piosia-* 
tique  de  Furètre  ; 

b.  Aux  accidents  nerveux.  Certains  malades  éprouvent  de 
telles  angoisses  pendant  le  broiement,  qu’il  en  résulte  bien¬ 
tôt  des  phénomènes  nerveux  tellement  graves  ,  que  la  mort 
en  a  quelquefois  été  la  suite.  M.  Larrey,  M.  Leroy  ont  cité 
chacun  un  cas  do  celle  espèce  ; 

k 

c.  A  la  fièvre.  Une  lièvre  qui  sc  montre  sous  forme  de 
fièvre  intermittente  est  souvent  la  suite  de  toute  tentative  de 
lithoiriiie ,  quelle  que  soit  la  méthode  qu’on  adopte.  Des  fris¬ 
sons  ou  un  violent  tremblement  l'annoncent  ordinairement  ; 
la  période  de  chaleur,  puis  la  sueur  arrivent ,  et  Faccident 
peut  s’arrêter  là ,  mais  il  n’est  pas  rare  de  voir  le  pouls  res¬ 
ter  fébrile  pendant  deux  ou  trois  jours; 

d.  A  Y  arthrite.  Des  douleurs  articulaires,  comme  rhuma¬ 
tismales  ,  qui  deviennent  parfois  le  point  de  départ  d’une 
arthropatliio  purulente  grave,  succèdent  dans  certains  cas  à 
ces  accès  de  fièvre  ; 

,e.  A  V urétrite.  L’irritation  que  la  lithotriiie  laisse  dans 
Furètre  se  borne  souvent  à  produire  un  léger  suintement 
blennorrhagique  qui  se  dissipe  en  deux  ou  trois  jours.  Quel¬ 
quefois  aussi  la  douleur  reste  assez  vive  au  périnée  pour 
rendre  Fémission  des  urines  pénible»  pour  obliger  à 
ne  recommencer  qu’au  bout  d’une  semaine  et  plus  encore; 

f.  Aux  abcès  de  la  prostate.  Quand  la  contusion,  la  pres¬ 
sion  de  Furètre  a  été  forte,  la  prostate  elle-même  s’enflamme 
et  peut  s’abcéder.  Des  exemples  de  cet  accident  ont  été  re¬ 
latés  par  plusieurs  praticiens  ; 

g.  Aux  èraülementSj  à  des  déchirements  de  Vurètre.  Le 
redressement  obligé  de  la  portion  courbe  de  l’urètre  fait 
que  CO  canal  se  laisse  souvent  excorier,  érailler,  déchirer, 
d’où  un  sentiment  de  brûlure  très  pénible  lors  du  passage 
des  urines  et  des  fragments  de  la  pierre  ; 
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h.  A  V infiltration  urinaire,  qui  est  une  conséquence  pres¬ 
que  naturelle  de  Taccident précédent; 

i.  Aux  dépôts  de  meme  nature,  qui  succèdent  inévitable¬ 
ment  il  rinfiltration  urinaire ,  et  dont  on  connaît  toute  la 
gravité: 

y.  AVorchÜef  qui  arrive  très  fréquenimont,  et  qui  fait 
suite  comme  pour  i’orchîte  blennorrhagique,  à  l’irritation 
établie  dans  la  région  prostatique  de  Turètre,  mais  qui  n'est 
pas  en  général  de  longue  durée ,  et  qui  n’empêche  pas  tou¬ 
jours  de  continuer  l’opération  ; 

k,  A  la  phlébite,  dont  M.  Leroy  et  quelques  autres  prati¬ 
ciens  ont  rapporté  des  observations  ,  qui  n’est  ni  plus  ni 
moins  redoutable  comme  point  de  départ  ou  comme  con¬ 
séquence,  dans  ce  cas  que  dans  tous  les  autres  ; 

L  A  la  cystite,  qui  a  fréquemment  été  observée,  signalée, 
et  qui  s’explique  soit  par  le  contact  répété  des  instruments, 
soit  par  l’état  anguleux  des  fragments  déposés  dans  la  vessie 
par  le  morcellement  de  la  pierre  ; 

tn.  Aux  perforations  de  la  vessie,  dont  on  a  nié  jusqu’à 
la  possibilité,  mais  qui  ont  été  observées  chez  le  malade 
Turgot,  et  dans  d’autres  cas  cités  par  MM.  Breschet,  Tan- 
chou,  Bancal,  etc.; 

n.  Aux  blessures  du  recfwm,  qui  ne  peuvent  guère  exister 
sans  la  blessure  précédente,  et  qui  auraient  une  fistule  recto- 
vésicale  pour  suite  la  plus  innocente  • 

O.  Aux  pincements ,  aux  déchirures  de  la  membrane  mu¬ 
queuse  soit  du  col,  soit  du  corps  de  la  vessie.  Forcés  de 
glisser  dans  une  gaine  commune ,  de  frotter  l’une  contre 
l’autre  à  leur  racine.,  près  du  calcul ,  les  branches  soit  do 
la  pince  à  deux  branches,  soit  de  l’anse  Jacobson,  soit  des 
lilholabes  droits,  tous  les  instruments  lithotriteurs  enfîn 
exposent  à  cet  inconvénient,  qui,  quoi  qu'on  en  ail  dit,  arrive 
souvent,  mais  qui  heureusement  ri’a  que  rarement  des  con¬ 
séquences  sérieuses; 

p.  A  ï hémorrhagie ,  qui ,  à  part  un  léger  suintement  par 
l’urètre,  n’a  lieu  que  rarement,  et  dont  MM.  Tanchou  et 
Blandin  seuls  citent  cependant  quatre  exemples  devenus 
graves  ; 
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q.  A  !a  r'étenlion  d'urine,  qui  tient  à  l'irritation  ,  au  gon¬ 
flement,  aux  lésions  de  toutes  sortes,  établis  au  col  de  la 
vessie  et  dans  la  région  prostatique  de  l’urètre ,  ou  bien  à 
des  fragments  de  calculs  arrêtés  sous  les  pubis  ; 

r.  A  V incontinence  d’urine,  qui  dépend  de  la  contusion, 
de  la  distension  des  mêmes  parties  -, 

s.  A  V impuissance ,  qui  s’explique  de  la  même  façon ,  à 
cause  des  canaux  éjaculateurs  et  de  leurs  rapports  avec  la 
prostate  ; 

t.  Aux  fragments  arrêtés  dans  l’ urètre,  tantôt  derrière  le 
méat ,  dans  la  fosse  naviculaire,  ce  qui  n’est  pas  grave , 
tantôt  dans  la  région  prostatique ,  ce  qui  est  beaucoup  plus 
sérieux ,  ce  qui  occasionne  souvent  des  douleurs  atroces  et 
le  plus  grand  embarras  ; 

M.  Aux  fistules  du  rectum,  du  périnée  ou  de  Turètre,  qui 
ne  sont  que  la  conséquence  de  quelque  autre  lésion  ; 

P.  A  la  nécessité  de  dilater  quelques  points  rétrécis  de  Tu- 
rètre  ou  d’en  inciser  le  méat; 

Æ.  A  Vin/lammation  des  uretères  et  des  reins,  qui  recon¬ 
naît  les  mêmes  causes  que  la  cystite,  et  qui  n’en  est  guère 
que  l’extension,  maïs  qui  est  ordinairement  mortelle  ; 

y.  A  la  péritonite  ,  dont  Dupuytren,  MM.  Tanchou ,  Le¬ 
roy,  etc.,  ont  cité  des  exemples  ; 

Z.  A  des  instruments  faussés  ou  hrisés  dans  les  organes , 
accident  qui  est  arrivé  à  MM.  Leroy,  Heurteloup,  Hervez , 
Maunoury,  qui  a  plus  d’une  fois  nécessité  la  taille  et  entraîné 
la  mort  comme  chez  l’oflîcier  dont  parlent  les  journaux  an¬ 
glais  ; 

aa.  A  Yaffaissement,  à  Vétat  typhoïde  du  malade,  soit  sans 
lésions  maiérielles  apparentes ,  soit  par  infection  purulente , 
accident  qu’on  a  souvent  observé ,  et  que  j’ai  vu  moi-même 
un  certain  nombre  de  fois; 

bb,  A  la  récidive,  qui  a  été  signalée  sur  douze  à  quinze  des 
malades  de  M.  Civiale  en  France,  sur  un  nombre  à  peu  près 
égal  de  ceux  qui  ont  été  opérés  en  Angleterre  ;  MM.  Ch.  Bell, 
Liston,  A.  Cooper,  Key,  etc.,  ont  parlé  de  ces  derniers; 

cc.  Aux  difficultés  de  l’opération,  qui  sont  parfois  fort 
grandes  à  cause  de  la  sensibilité,  de  l’étroitesse,  de  l’état 
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niaUulif  de  ruvèire  ou  de  la  vessie,  à  cause  de  rindodlitê, 
du  manque  de  raison  de  la  part  du  malade,  chez  les  en¬ 
fants  par  exemple  ; 

dd.A  la  durée  de  Topéralion,  qui  est  généralement 
de  six  semaines  à  trois  mois ,  et  qui  peut  aller  jusqu’à  six 


mois,  un  an. 

II.  Les  accidentSf  la  gravité  de  la  taille  se  rapportent  sur¬ 
tout  : 

«.  A  Y  hémorrhagie^  qui  est  infiniment  plus  commune, 
plus  grave  qu’après  la  lithotritie,  et  qui  s’explique  par  la 
blessure  inévitable  d'un  certain  nombre  de  vaisseaux  ; 

h.  A  la  blessure  du  rectum,  soit  par  incision,  soit  par  con¬ 
tusion,  et  qui  laisse  une  fistule  recto-vésicale  à  sa  suite  5 

c.  A  \sLpéritûn{te,  qui  a  lieu  fréquemment  et  qui  est  à  peu 
près  constamment  mortelle,* 

d.  A  V infiltration  urinaire^  à  rinflammation  du  tissu  cellu¬ 
laire  du  bassin,  accident  exceptionnel  dans  la  liihotritic  et 
très  commun  ici; 

c.  A  la  phlébite  t  èiYinfection  purulente^  plus  ordinaires 
aussi  qu'après  le  broiement  ; 

f.  Aux  perforations  de  la  vessie  ; 

g.  A  la  cystite  ; 

h.  A  y  a  ffaissement  du  malade  ; 

i.  Aux  fistules  qui  trouvent  leur  source  dans  la  plaie  du 
périnée  ou  dans  celle  du  rectum,  etc.  ; 

j.  Aux  infiltrations  urinaires  ,  purulentes  des  bourses, 
du  périnée,  qui  sont  assez  rares  ; 

k.  Aux  érysipèles  f  qui  ne  se  voient  que  par  exception,  maïs 
qui  ne  sont  pas  sans  gravité  ; 

/.  A  Yineonlinence  et  à  rûnpwû.Çtïnce,  qui  ne  sont  guère 
plus  communes  après  la  taille  qu’après  la  liiiiotriiie  ; 

7)1.  Aux  accidents  nerveux,  qui  peuvent  être  mortels  ; 

71.  A  la  douleur,  qui  est  vive,  mais  courte,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’opération  ;  quant  à  la  douleur  que  cause  plus  tard 
la  plaie  et  !e  passage  des  urines,  elle  n’est  guère  plus  sé¬ 
rieuse  que  l’endolorissement  de  l’urètre  après  la  lithotriiic; 

O,  Aux  7'écidiv€s,  qui  sont  à  peu  près  impossibles,  autre¬ 
ment  que  par  la  formation  ou  l'arrivée  d’une  nouvelle  pierre 
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düfis  la  vossîo,  puisque  le  chirurgien  peut  s’assurer  direcle- 
nicnl,  avec  le  doigt  comme  avec  les  instruments,  s’il  ne  reste 
plus  rien  dans  l’organe  qu’il  vient  d’ouvrir  ; 

p.  Au  rétablissement  du  cours  des  urines  par  l’urètro,  qui 

se  fait  parfois  long-temps  attendre  ;  :r 

q.  A  la  nécessité  de  retenir  le  malade  au  lit  pendant  vingt 
ou  trente  jours  ,* 

r.  Au  besoin  à' une  diète t  d’un  régime  assez  sévère  pen¬ 
dant  huit  à  quinze  jours  ; 

s.  A  Vuretérite  et  à  la  néphrite^  à  Vorchife,  aux  dépôts  de 
la  prostate^  qui  sont  moins  communs  qu’après  la  lithotritie. 

On  voit  par  ce  parallèle,  que,  tout  étant  balancé,  la  taille 
et  le  broiement  n’ont  que  peu  d’avantages  l'un  sur  l'autre 
sous  le  rapport  de  la  douleur,  des  accidents  nerveux,  de  Vin- 
flammaiion  des  voies  urinaires,  de  l’incontinence  et  de  Vim- 
puissance,  des  perforations  de  la  vessie,  de  Vaffaisseinent  du 
malade;  que  les  accès  de  fièvre  intermittente,  les  arthrites 
légères  ou  purulentes,  l’orchite,  les  abcès  de  la  prostate,  les 
déchirements  de  l’urètre,  les  pincements  de  la  vessie,  les 
inhltralions,  les  dépôts  urineux  extérieurs,  la  rétention  d’u¬ 
rine,  les  calculs  arrêtés  dans  l’urètre,  la  nécessité  de  dilater, 
d’inciser  ce  canal,  le  danger  des  instruments  faussés,  rompus 
dans  les  organes,  appartiennent  presque  exclusivement  à  la 
lithotritie;  que  la  récidive  pouvant  trouver  sa  source  dans 
une  parcelle  de  calcul  oubliée  dans  la  vessie,  doit  être  incom¬ 
parablement  plus  fréquente  après  le  broiement  qu’après  la 
taille  ;  mais  que  la  lithotomie  exposant  plus  aux  fistules,  à  la 
lésion  du  rectum  ,  à  la  phlébite  ,  tire  surtout  sa  gravité  de 
l’hémorrhagie ,  de  la  péritonite,  de  l’inflammation  du  bas¬ 
sin,  et  delà  nécessité  d’établir  une  plaie  qui  réclame  le  repos 
et  un  régime  en  dehors  des  habitudes  du  malade. 

Ilï.  D’où  il  suit  que  si  la  vessie  est  saine,  Vurètre  libre,  le  ma¬ 
lade  d'une  sensibilité  ordina  ire,  le  calcul  au  dessous  du  volume 
d’un  œuf,  et  d^une  dureté  médiocre,  le  broiement  est,  au  total, 
moins  dangereux  que  la  taille.  Telle  est  la  formule  que  j‘ai 
soutenue  en  1835  au  sein  de  l’Académie  royale  de  médecine, 
et  que  rien  ne  m’engage  à  modifier  aujourd’hui ,  quelque 
peine  que  se  soient  donnée  une  foule  d’industriels  pour  la 
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dénaturer.  Ce  langage  ne  ressemble  guère  à  celui  des  liibo- 
triteurs,  il  est  vrai,  mais  j'ai  la  conviction  qu'il  exprime  la 
vérité, et  qu'une  fois  entrée  dans  le  domaine  de  la  cliintrgie 
commune,  la  lilhotritie  y  trouvera  de  la  sorte  une  inter¬ 
prétation  plus  exacte  que  dans  le  dire  de  ses  exploiiaieurs 
intéressés* 

CHAPITRE  H.  —  Calculs  drinaires  hors  de  la  vessie. 

/ 

\ 

ARTICLE  1,1-.  —  DaîîS  le  reiis  et  t’USETÈRE. 

51.  Néphrotomie science  possède  des  observations nom¬ 
breuses  de  calculs  qui,  arretés  dans  le  rein  lui-même,  y  ont 
pris  un  développement  considérable,  de  manîcreà  entraîner 
la  mort  des  sujets.  De  là  l’idée  de  la  néphrotomie,  qui 
peut  s’entendre  de  rincision  de  Vorgano  à  travers  les 
tissus  sains,  et  do  l’incision  d’un  foyer  purulent  sur  la  pierre 
susceptible  d’étre  sentie  à  travers  la  région  lombaire;  ou 
bien  encore  du  simple  agrandissement  d’une  fistule  rénale, 
dans  le  but  de  favoriser  la  sortie  ou  l’extraction  du  corps 
étranger. 

On  ne  peut  disconvenir  qu'il  ne  soit  possible  d’atteindre  le 
rein  par  sa  face  postérieure  entre  la  dernière  côte  et  la  crête 
iliaque,  d’une  part,  la  masse  sacro-lombaire  et  le  bord  posté¬ 
rieur  des  muscles  obliques,  de  l’autre.  J’y  suis  maintes  fois 
parvenu  en  suivant  celte  voie.  S’il  esta  peu  près  impossible 
de  s’assurer  par  aucun  moyen  physique  de  rexisiencc  de  la 
pierre  dans  le  rein  ;  si  les  signes  rationnels  en  sont  trom¬ 
peurs;  si ,  d’un  autre  côté ,  la  présence  du  calcul  une  fois 
admise  il  reste  encore  à  savoir  s’il  occupe  l’entrée  de  l’urè- 
tère  ou  lo bassinet,  plutôt  que  l’épaisseur  d’une  des  parois  de 
l’organe,  s’il  est  ou  non  accompagné  d’ulcérations,  de  fonte 
purulente,  d’une  désorganisation  quelconque  ;  enfin,  si  ou 
est  bien  forcé  de  renoncer  à  la  néphrotomie  tant  que. rien  à 
rextéricur  n’indique  le  point  sur  lequel  il  conviendrait  de 
diriger  les  recherches,  il  est  sûr  aussi  que  depuis  les  travaux 
de  M*  Rayer,  le  diagnostic  des  calculs  du  rein  n’est  plus 
aussi  difficile,  et  que  la  présence  d’une  tumeur  dans  le  flanc 
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avec  soulèvement  de  l’une  des  lombes,  avec  les  signes  do  la 
néphrite  calculeuse,  autoriseraient  de  nouveaux  essais  do 
néphrotomie.  Il  n’y  a  pas  de  preuve,  du  reste,  que  celle 
opération  ait  jamais  été  tentée.  Le  passage  d’Hippocrato 
qu'on  invoque  ne  semble  point  s’y  rapporter.  L’opération 
pratiquée  sur  le  franc  archer  dont  on  a  tant  parlé,  ne  peut 
avoir  non  plus  aucune  importance  en  pareille  matière.  Quelle 
confiance  peut-on,  en  effet,  lui  accorder,  quand  on  voit  Mé- 
zerai  faire  venir  ce  criminel  de  Bagnolet,  tandis  que  Paré,  qui 
l’emprunte  aux  Chroniques  de  Monstrelet,le  fait  venir  deMeu- 
don  J  quand  quelques  auteurs  le  font  vivre  sous  Charles  Vif, 
et  d’autres  sous  Louis  XI;  quand  CoUot  et  fauteur  de  l’His¬ 
toire  de  France  croient  qu’il  a  subi  la  néphrotomie,  tandis 
que  Roussel  et  Sprengel  présument  qu’il  a  été  taillé  par  le 
haut  appareil  ;  lorsque  Méry  veut  qu’il  ait  été  au  contraire 
guéri  par  l’appareil  périnéal, et  que  Tollet  prétend  qu’il  a  tout 
simplement  été  soumis  à  la  gastrotomie  pour  un  volvulus  ? 

L’observation  du  consul  llobson  (1),  qui  aurait  été  opéré 
par  Marchetlis,  n’est  guère  plus  concluante.  Bernard,  qui  la 
rapporte,  n’avait  d’autre  preuve  du  fait  que  le  dire  du  ma¬ 
lade  et  de  sa  femme  ,  tandis  que  Marchettis  lui-même  n'en 
dît  pas  un  mol,  dans  ses  Ofiscrua fions  l'ares.  Il  est  donc 
à  espérer  que  les  discussions  élevées  dans  le  sein  des 
écoles  de  chirurgie  en  1754,  par  Masquelier  et  Bordeu,  par 
Cousinot  un  siècle  auparavant,  pour  savoir  si  la  néphrotomie 
est  applicable  ou  non,  ne  se  reproduiront  plus.  Celte  opéra¬ 
tion  ne  peut  réellement  être  proposée  que  dans  le  petit  nom¬ 
bre  de  cas  où  le  flanc,  devenu  le  siège  d’une  fluctuation  évi¬ 
dente  après  de  nombreux  signes  d’affections  calculeuses 
dans  le  rein,  permettrait  d'arriver  facilement  et  avec  certi¬ 
tude  dans  le  foyer  morbide,  ou  bien  encore  pour  ceux  dans 
lesquels  un  ulcère  fistuleux  aurait  permis  de  toucher  immé¬ 
diatement  la  pierre  avec  un  instrument  explorateur,  ou  bien 
enfin  lorsque  le  calcul  lui-même  proémine  a  1  extérieur  et 
peut  être  reconnu  à  travers  les  téguments.  Alors  1  opération 
est  si  simple,  se  réduit  à  si  peu  do  chose  et  doit  être  modifiée 
d’après  tant  de  circonstances,  qu’il  serait  inutile  do  la  décrire 

(1)  Traits^  pkit.  abf,,  \oL  IV,  p.  116. 
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avec  détail.  Tout  ce  qu’on  peut  dire,  c’est  que,  après  avoir 
pratiqué  des  ouvertures  suffisamment  grandes  ou  élargi 
celles  qui  existaient  d’avance,  à  l’aide  du  bistouri  seul  ou 
dirigé  sur  la  sonde  cannelée,  il  faudrait  chercher  la  pierre 
avec  précaution  et  se  servir  tantôt  de  tenettes  ordinaires, 
tantôt  de  pinces  à  polype,  tantôt  de  crochets  ou  curettes, 
tantôt  de  pinces  à  pansement,  ou  seulement  de  ses  doigts 
pour  la  déplacer  et  l’extraire.  Lafitte  (1)  a  fort  bien  discuté  les 
cas  qui  peuvent  la  réclamer,  et  le  malade  dont  parle  lîille- 
baut  (2)  y  eût  probablement  été  soumis  avec  avantage.  Je  l’ai 
tentée  sur  deux  calculeux,  et  deux  fois  je  in’en  suis  tenu  au 
premier  temps,  c’est-à-dire  qu’après  l’ouverture  du  vasto 
abcès  lombaire  j'ai  temporisé,  et  que  les  malades  se  trou¬ 
vant  bien  alors  n’ont  plus  voulu  entendre  parler  d’opération. 

§  ILUretérofomieXeque'îe  viens  de  dire  des  calculs  fixés 
dans  lerein,  s’applique,  à  plus  forte  raison  encore,  auxcalculs 
arrêtés  dans  l’uretère.  Quoiqu’ils  puissent  être  retenus  sur 
tous  les  points  de  la  longueur  de  ce  conduit, c’est  dans  son  tiers 
supérieur  cependant,  et  vers  son  exirémité  vésicale,  qu’on  les 
rencontre  le  plus  ordinairement.  Les  premiersjpeuvent  l’ulcé¬ 
rer,  passer  en  partie  dans  le  tissu  cellulaire  du  flanc, et  détermi¬ 
ner  là  un  abcès  susceptible,  à  la  rigueur,  d’étre  ouvert  au- 
dessus  delà  crête  iliaque,  ou  de  se  faire  jour  lui-même  par 
cette  région.  Un  malade,  qui  mourut  presque  subitement  en 
1831  dans  mon  service  à  la  Pitié,  nous  offrit  un  fait  remar¬ 
quable,  que  le  lecteur  ne  sera  peut-être  pas  fâche  de  trouver 
ici.  Les  reins  étaient  parfaitement  sains,  ainsi  que  l’uretère 
gauche  et  la  vessie,  qui  ne  renfermait  pas  de  pierre  ;  mais 


l’uretère  droit,  largement  dilaté  jusqu’à  trois  pouces  au-des¬ 
sous  do  son  origine,  était  perforé  en  arrière  par  uii  calcul  du 
volume  d’une  noix,  qui  faisait  saillie  dans  sa  cavité  ,  et  pro- 
éminait  en  dehors  au  fond  d’un  foyer  purulent,  sous  le  colon 
ascendant.  Ce  calcul  renfermait  une  épingle  dans  son  centre, 
et  semblait  avoir  déterminé  l’épaississement,  l’induration, 
l’engorgement,  la  supuration  du  (issu  cellulaire  et  des 
muscles  qui  s’étendaient  depuis  le  rein  jusqu’au  fond  de 


(1)  Aléin.  de  l’j4cad.  de  chir,,  t.  Il,  |J.  l'f),  1819. 

(2)  yfciid,  de  Derlin,  t.  I  V,  opt>ert(lice,  i>.  3?, 
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lu  cavité  pelvienne,  au  point  de  fermer  presque  en  entier 
le  détroit  inférieur  du  bassin.  Il  est  bien  certain  ,  comme 
je  m’en  suis  assuré  sur  le  cadavre,  que  cette  pierre  eût 
été  facile  à  extraire  par  le  flâne  du  même  côté.  Mais  qui 
aurait  pu  donner  la  certitude  de  son  existence  pendant  la  vie 
du  malade  ,  qui  eût  osé,  sur  de  simples  soupçons,  prati¬ 
quer  l’opération  convenable?  Celui  que  M.  Iliff  (1)  a  retiré 
par  une  fistule  de  l'aine  droite  s’était-il  échappé  de  la  ves¬ 
sie  ou  de  ruretère? 


AKTICr.E  II.  —  Calculs  uultraux, 

J;)’  f .  Dans  Vcpaisseur  de  la  cloison  tmginale.  Si  une  concré¬ 
tion  calculeuse  s'était  développée  entre  l'iirèlre  et  le  vaf;in , 
comme  M.  Macario  en  a  rapporté  un  exemple ,  et  que  sa  pré¬ 
sence  pût  être  constatée  d’utio  manière  quelconque,  l’extrac¬ 
tion  devrait  en  être  faîte  en  incisant  par  le  conduit  vulvo-utérîn 
et  dans  une  étendue  convenable  toute  l’épaisseur  du  kyste 
qui  la  séparerait  de  l' urètre. 

§  II.  Dans  la  pi'ostate.La  (jlande  qui  entourele  commence¬ 
ment  de  Turèlre  s’abcède  cl  s’ulcère  assez  fréquemment.  Les 
urines  peuvent  s’épancher  en  ccrlaiiie  quantité  dans  les  ex¬ 
cavations  qui  en  résultent,  et,  comme  chez  le  malade  de 
M.  Lizars  (2,  ,  y  déposer  des  graviers  susceptibles  d’ac¬ 
quérir  des  dimensions  plus  ou  moins  considérables.  D’autres 
fois  ,  les  calculs  s'arrêtent ,  se  fixent  tout  simplement  dans 
la  dilatation  naturelle  du  canal  qui  les  renferme.  Ceux-ci 
peuvent  être  ou  repoussés  dans  la  vessie ,  ou  saisis  avec  une 
pince  à  gaine  et  entraînés  au  dehors,  ou  morcelés,  broyés  dans 
la  place  qu’ils  occupent.  Les  autres  ,  au  contraire',  ne  peu¬ 
vent  qu’assez  difficilement  être  atteints  ,  saisis  par  l'urètre. 
C’est  à  travers  le  périnée  qu’on  est  obligé  de  les  aller  cher¬ 
cher.  Il  en  est  de  même  pour  ceux  qui,  ainsi  que  l’a  remar¬ 
qué  Dupuytren  (3) ,  se  développent  quelquefois  dans  l’épais¬ 
seur  de  cette  région,  soit,  comme  SL  Jacquier  (irji’avu, 

(1)  liuUelin  de  I*'ériissac,  t,  lit,  p.  58T. 

(2)  Encyctogr,  des  sc.  méd.,  t33{î,  p.  140. 

(3}  Bulletin  de  la  i*'ac.  de  mid.,  t.  VII,  p.  13G. 

(4)  Cgmitiunieiuô  par  l'aulour,  1839. 
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après  une  opération  de  taille  ,  dont  la  plaie  a  pu  recéler  quel¬ 
ques  graviers ,  soit  qu’une  petite  masse  graveleuse  se  soit 
échappée  dans  les  tissus  environnants  par  une  éraillure  ou 
une  ulcération  de  l’ urètre.  On  place  le  sujet  comme  poui'  la 
cystotomie  périnéale.  Après  lui  avoir  passé  le  cathéter,  eu 
cas  qu’il  n’y  ait  pas  d’obstacle,  on  cherche  de  nouveau  à 
reconnaître  positivement  le  siège  de  la  pierre  au  moyen  du 
doigt.  L’opérateur  incise  ensuite  sur  elle  ,  et  la  met  à  décou¬ 
vert.  Si  la  première  incision  ne  lui  paraît  pas  assez  grande  , 
il  en  augmente  les  dimensions  en  reportant  vers  ses  angles  le 
premier  instrument  protégé  dès  lors  par  une  sonde  can¬ 
nelée. 

Enfin,  les  pinces,  les  teneltes,  les  doigts  ou  la  curette, 
forment  les  moyens  extracteurs.  On  peut,  à  ce  stijet,  consul¬ 
ter  le  Mémoire  do  Louis,  inséré  parmi  ceux  de  l’Académie. 

§111.  Z?«n5  r«rèfrc.  Dos  calculs  ont  été  rencontrés  dans 
toutes  les  régions  du  conduit  excréteur  de  i’urine ,  où  ,  pour 
peu  qu’ils  aient  de  volume  ,  ils  ne  tardent  pas  à  faire  naître 
des  accidents.  Derrière  lo  méat,  où  Rernard(l)  en  a  trouvé 
deux  fois,  dans  la  fosse  navtculairc  où  j’en  ai  rencontré  sou¬ 
vent  ,  il  est  rare  que  les  efhmls  de  la  vessie  et  le  flot  de  l’urine 
ne  suffisent  pas  pour  les  chasser.  En  supposant  toiilefois  qu’il 
en  fût  autrement,  on  irait  les  chercher  avec  le  bec  un  peu 
concave  et  aplati  de  pinces  à  pansement;  ou  bien  ,  comme 
le  veut  Sabatier,  en  glissant  au-dessous  une  anse  de  fild’ar- 
chal  ou  de  laiton  ;  ou  bien  encore  à  l'aide  d'une  petite  cu¬ 
rette,  d’une  sorte  de  crochet,  comme  le  fit  M.  Civiale  sur 
Boisseau  en  septembre  1828;  ou  bien  enfin,  si  on  éprouvait 
trop  de  difficultés  ,  en  incisant  la  paroi  inférieure  de  Turètre 
au-devant  de  la  pierre ,  à  l’aide  d'un  bistouri  étroit  porté  dans 
l'iniérieur  du  canal  et  ramené  d’arrière  en  avant ,  si  on  n’ai¬ 
mait  mieux  se  servir  d’une  sorte  de  bistouri  caché  ,  sous  lo 
nom  d’«retro/ome. 

Une  précaution  indispensable ,  quel  que  soit  le  procédé 
qu’on  adopte ,  consiste  à  fixer  le  pénis  solidement  avec 
le  doigt  indicateur  et  le  pouce  derrière  le  calcul,  de  ma¬ 
nière  à  pouvoir  favoriser  l’expulsion  de  ce  dernier,  empé- 

(1)  TrunttphU,  abr.t  ve).  IV,  p,  109, 
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cher  du  moins  qu’il^  ne  fuie  en  arrière  devant  rinstrument. 
La  pince  employée  avec  succès,  et  la  manœuvre  vantée  par 
M.  Polh  de  Moscou  (1),  n’offrent  rien  qui  n’ail  déjà  été  es¬ 
sayé  par  d’autres.  La  curette  articulée  de  M.  Leroy  (2),  sim¬ 
ple  ou  a  gaine,  les  pinces  variées  de  Hunier, KavatonouWeiss, 
l’aspiration  soit  avec  la  bouche,  soit  de  toute  autre  manière , 
déjà  mentionnée  par  P.  Alpin,  conviendraient  ici  comme  plus 
loin.  Une  pince  à  disséquer,  terminée  en  griffe,  réussit  encore 
mieux  quand  le  calcul  est  petit  et  se  trouve  à  moins  de  deux 
pouces  deprofondeur.Je  m’ensuis  servîcinq  fois  avec  avantage. 
Voulant  dilater  l’urètre  au-devant  d’un  calcul  chez  un  enfant, 
M.  Wigan  (3)  s’est  servi  avec  avantage  de  l’injection  forcée.- 
Lorsque  la  pierre  est  arrêtée  dans  le  commencement  de  la 
portion  spongieuse ,  le  chirurgien  commence  également  par 
en  fixer  la  portion  postérieure  avec  une  main,  el cherche  en¬ 
suite  à  l’attirer  au  moyen  de  l’anse  de  Sabatier  ou  de  Marini, 
telle  que  l’a  employée  avec  succès  M-  E.  Rousseau.  Si  cela 
no  suffit  pas ,  on  a  recours  à  une  pince  à  gaine  dont  les  mors 
dentés ,  minces ,  résistants ,  concaves ,  ne  s’écartent  qu’en  ar¬ 
rivant  à  la  face  antérieure  du  calcul ,  comme  pour  dilater  l’u¬ 
rètre,  et  faire  que  le  corps  étranger,  pressé  par  le  doigt, 
vienne  aisément  se  loger  entre  eux.  Pour  être  sûr  qu’il  s’y  est 
placé ,  et  ne  pas  s’exposer  à  fermer  inutilement  la  pince , 
M.  Civiale  veut  qu’elle  soit  parcourue  par  un  stylet  dont  la 
tête  écarte  les  branches  en  se  retirant  du  côté  de  la  gaine. 
Avec  ce  stylet ,  l’opérateur  voit  où  en  est  le  calcul ,  le  déplace 
même  s’il  n’est  pas  convenablement  pris ,  et  ne  court  aucun 
risque  de  blesser  le  malade.  Une  fois  qu’il  est  solidement 
saisi ,  on  le  relire ,  mais  en  procédant  avec  lenteur  s’il  est  un 
peu  volumineux ,  et  de  manière  à  no  produire ,  autant  que 
possilde,  aucune  déchirure. 

Quand  le  calcul  s’est  établi  dans  un  cul-de-sac  latéral,  il 
.peut  donner  l'idée  d’un  rétrécissement  de  Turètre ,  et  offrir 
de  véritables  difficultés  d’extraction.  Un  malade  qui  m’avait 
été  adressé  de  la  Guadeloupe,  qui  souffrait  depuis  dix  ans, 

(1)  Gaz.  méd.,  1SS9.  p.  168. 

(2)  méd.f  1835,  t.  IV,  p.  1 18. 

(3)  Ettcÿchgraph.  des  sç.mid.t  1330,  p.  273. 
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qu’on  avait  soumis  à  toutes  sortes  de  traitement  sans  pouvoir 
jamais  pénétrer  dans  la  vessie  ,  et  qui  n’urînait  que  par  un  jet 
très  fin,seirouva  guériaussilôiqucjelui  eus  retiré  delà  por¬ 
tion  membraneuse  de  l’urètre  un  calcul  du  volume  d’un  petit 
pois  vert.  Si  son  volume  en  rendait  l’extraction  difficile,  ce 
qui  est  rare  ,  puisque  sa  présence  dans  T  urètre  ne  peut  pas 
être  assez  ancienne  pour  qu’il  y  ait  sensiblement  auj^monté 
de  dimension,  on  devrait  en  opérer  le  broiement  ou  bien  le 
traverser  à  l’aide  d’un  perforateur  conduit  à  la  place  du  sty¬ 
let  pour  l’écraser  plus  facilement  ensuite.  Long  de  deux 
pouces,  épais  d’un  demi-pouce,  entourant  la  portion  bul¬ 
beuse  de  l'urètre,  un  calcul ,  dont  parle  M.  de  Renzi  (1), 
ne  put  être  extrait  que  par  l'incision  des  tissus  ,  et  après 
avoir  été  broyé. 

Les  calculs  arrêtés  dans  la  portion  fewièenîe  seraient  encore 
traités  d’après  les  mêmes  principes.  On  éprouverait  évidem¬ 
ment  plus  de  difficultés  dans  la  por(io7i  membraneuse  y  oii  ils 
se  fixent  néanmoins  le  plus  fréquemment.  Si  les  tentatives 
précédentes ,  qu’on  pourrait  modifier  en  se  servant ,  par 
exemple ,  d'une  pince  courbe ,  ne  réussissaient  pas ,  et  que  les 
accidents  fussent  inquiétants,  V incision  de  l'urètre  en  de¬ 
viendrait  le  seul  remède.  Il  en  est  de  même ,  au  reste  ,  de 
tous  les  cas  qui  viennent  d’être  indiqués  ,  et  pour  lesquels 
rextraction  ou  le  broiement  n’est  qu’un  premier  moyen  à  es¬ 
sayer.  Qui  pourrait  retirer  autrement  que  par  l’incision  un 
calcul  développé  dans  l’urètre  autour  d’un  anneau  de  cuivre, 
comme  dans  le  cas  de  M.  Liston  (:â)  ;  ou  bien  un  calcul  qui 
aurait  acquis  un  pouce  et  demi  de  diamètre  dans  la  fosse  iia- 
viculaire ,  comme  chez  le  malade  de  M.  Schwarz  (3)? 

La  nécessité  del’iftciiion  une  fois  reconnue ,  voici  de  quelle 
manière  on  se  comporte.  Si  la  pierre  occupe  la  seconde  por¬ 
tion  de  l’urèire,  il  faut  qu’avec  deux  doigts  portés  dans  l’anus 
un  aide  la  maintienne  fixe  sur  ce  point.  Le  chirurgien,  armé 
d’un  bistouri  droit ,  divise  les  téguments  préalablement  ten¬ 
dus,  puis  le  tissu  cellulaire  et  toutes  les  parties  contenues 


(1)  Gaz.  méd,,  1834,  p.  538. 

(2)  jérebives  ijétt.  de  méd.,  t,  I,  p.  2G8. 

(3)  Bullet.  de  B'éruimCt  l.  XI V,  p.  204, 
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dans  la  base  du  triangle  recto-urétral ,  et  tombe  enfin  sur  le 
corps  étranger.  Après  avoir  agrandi  suffisamment  l'incision, 
il  faitVextractiondu  calcul  à  Taide  d'instruments  convenables, 
et,  de  crainte  que  d’autres  calculs  ne  se  trouvent  dans  la 
vessie ,  ou  la  prostate ,  ou  le  reste  de  Turèlre ,  il  explore 
toutes  ces  régions  avec  une  sonde  cannelée  ,  une  sonde  de 
femme  ,  un  cathéter  quelconque. 

Derrière  le  scrotum,  la  portion  spongieuse  de  l'urètre  a 
des  enveloppes  tellement  mobiles,  qu’on  les  divise,  en  géné¬ 
ral  ,  assez  difficilement.  C’est  pour  cette  raison  qu’il  est  bien 
de  porter  jusqu’à  la  pierre  une  forte  sonde  cannelée  par  les 
voies  naturelles  ,  de  relever  autant  que  possible  les  bourses, 
de  tendre  soigneusement  les  tissus ,  de  faire  soutenir  en  ar¬ 
rière  le  calcul  par  les  doigts  d’un  aide,  de  donner  à  l’in¬ 
cision  des  téguments  beaucoup  plus  d’étendue  qu'à  l’urètre 
lui-même.  Tout  cela  d’abord  pour  arriver  plus  sûrement  au 
corps  étranger ,  ensuite  pour  prévenir  les  infiltrations,  La 
même  conduite  devrait  être  adoptée  pour  les  calculs  du 
devant  du  scrotum  ,  avec  cette  différence  que  les  bourses 
seraient  alors  refoulées  du  côté  de  l’anus.  Il  importe,  dans 
ces  différents  cas  ,  de  n’ouvrir  l’urètre  sur  la  pierre  que  dans 
un  point,  et  d’agrandir  après  î'incision  sur  la  sonde  cannelée, 
soit  en  avant,  soit  en  arrière.  En  préférant  la  conduite  op¬ 
posée,  on  aurait  une  plaie  mâchée ,  à  bords  frangés,  peu 
favorable  à  la  cicatrisation  ;  tandis  que  ce  mode  en  fournit 
une  qui  est  régulière,  elle  plus  propre  possible  à  une  réunion 
sinon  immédiate,  du  moins  assez  prompte. 

Quant  au  conseil  de  Philagrius  (l)qui  veut,  dans  le  bot 
d’éviterles  fistules,  qu’on  ouvre  l’urètre  par  la  face  dorsale 
du  pénis,  il  ne  serait  tout  au  plus  applicable  qu’aux  petits 
calculs  arrêtés  en  avant  du  scrotum,  et  je  ne  pense  pas  qu’à 
aucun  titre  il  puisse  être  de  nouveau  proposé.  D'ailleurs 
est-il  bien  certain  que  Philagrius  ait  voulu  parler  des  calculs, 
de  l’ouverture  de  l’urètre ,  plutôt  que  des  calculs ,  de  l’ou¬ 
verture  de  la  vessie? 

Les  fistules  après  les  incisions  urétraîes  que  je  viens  de 
décrire,  sont  beaucoup  moins  fréquentes  qu’on  pourrait  le 
(1)  Peyrilhe,  Hîst.  de  lu  méd.,  p.  701. 
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penser.  M.  Civîale  rapporte  Thistoire  d’un  malade  qui  fut 
opéré  à  la  Pitié,  par  un  interne  de  cet  hôpital,  et  qui  portait 
trois  calculs  volumineux  dans  les  portions  bulbeuse,  mem¬ 
braneuse  et  prostatique  de  l  urèire.  L’opération ,  longue, 
laborieuse,  donna  une  plaie  irrégulière  ;  elle  ne  fut  cepen¬ 
dant  point  suivie  de  fistule.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la 
plaie  reste  parfois  fistuleuse,  qu’il  est  dans  certains  cas  très 
difficile  de  la  cicatriser.  Chez  un  malade  opéré  en  septembre 
1838  à  l'hôpital  de  la  Charité,  et  dont  la  portion  bulbeuse  de 
l’urètre  n’offrait  pourtant  qu’un  très  petit  calcul,  la  fistule 
persistait  encore  au  bout  de  cinq  mois. 

E.  Entre  le  gland  et  le  prépuce.  Les  enfants  sont  assez  su¬ 
jets,  comme  nous  l'avons  dit  ailleurs ,  au  resserrement  du 
prépuce,  qui,  chez  eux  ,  est  naturellement  très  long;  11  ré¬ 
sulte  de  là  que  l’urine  s'y  épanche  comme  dans  un  sac ,  en 
sortant  de  l’urètre  avant  de  s’échapper  au  dehors ,  et  qu’il 
s’y  forme  assez  fréquemment  des  concrétions  calculeuses, 
concrétions  qui  ont  aussi  été  remarquées  chez  les  adultes, 
quoique  plus  rarement.  Elles  peuvent  acquérir  un  volume 
vraiment  étonnant.  Morand  en  conservait  une  qui  était  pres¬ 
que  aussi  grosse  qu'un  œuf,  et  qui  offrait  à  sa  face  supé¬ 
rieure  une  rigole  pour  le  passage  de  l’urine.  Sabatier  en  pos¬ 
sédait  une  pareille  qui  était  encore  plus  grosse.  L'extrémité 
de  la  verge  chez  ces  sujets  est  renflée  ,  lourde  ,  ordinaire¬ 
ment  pendante  comme  un  battant  de  cloche.  L’extraction  de 
calculs  semblables  est  facile.  Il  suffit  de  porter  entre  le  pré¬ 
puce  et  le  corps  étranger  une  sonde  cannelée ,  sur  laquelle 
on  conduit  un  bistouri  droit  qui  incise  et  divise  les  tissus  de 
dedans  en  dehors.  On  pourrait  également  les  inciser  do  de¬ 
hors  en  dedans,  en  agissant  perpendiculairement  sur  la  pierre. 
C’est  une  opération  de  ce  genre  qui  fit  tant  de  bruit  en  Suisse, 
au  commencement  du  siècle  dernier,  et  qui  fut  donnée  par 
quelques  personnes  comme  un  cas  de  lithotomie  sus-pu¬ 
bienne. 
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HUITIÈME  PARTIE.  —  Maladies  de  l’üretre, 

CHAPITRE  P  -  (jATHÉtÉRISME. 

On  pratique  le  cathétérisme  pour  donner  issue  aux  urines, 
pour  explorer  la  vessie ,  guérir  certaines  maladies ,  et  pour 
aider  au  succès  de  quelques  opérations.  Les  instruments  qu*il 
exige ,  long-temps  connus  sous  le  nom  de  cathéters ,  qu’ils 
conservent  encore  assez  généralement  en  Angleterre  et  en 
Allemagne ,  sont  plus  communément  désignés  en  France  par 
le  titre  de  sondes  ou  d'algalies  ;  encore  ce  dernier  mot  ne 
s’applique-t-il  qu’aux  tubes  creux  dénaturé  métallique.  Des 
tiges  pleines,  cylindriques,  coniques,  boutonnées,  de  di¬ 
verses  substances ,  peuvent  aussi  être  employées  à  cet  usage. 
Le  nom  de  cathéter  ne  s’entend  plus  que  de  l’instrument 
crénelé  dont  on  se  sert  pour  l’opération  de  la  taille  sous>pu- 
bicnne.  Le  but  du  chirurgien  étant  de  pénétrer  dans  la  poche 
urinaire  par  les  voies  naturelles ,  la  connaissance  de  l’urètre 
est  un  préliminaire  indispensable  sans  lequel  le  cathétérisme 
exposerait  aux  plus  graves  dangers  (1), 

V 

« 

aRTICIÆ  !*•■.  —  Examen  i>es  méthodes  et  des  instruments. 

Que  le  cathétérisme  soit  évacuatif  y  explorateur  y  conduc-~ 
teur  y  directeur  ou  dérivatif  y  comme  le  nomme  M.  Roux ,  il 
se  pratique  en  général  d’après  les  mêmes  règles  dans  tous 
les  cas. 

5  L  Les  sondes  en  cuivre  y  dont  on  se  servait  jadis ,  et  qui 
avaient  l’inconvénient  de  s'oxider,  de  se  couvrir  de  vert- 
de-gris,  sont  universellement  remplacées  par  les  algalîes  d’ar¬ 
gent.  La  fragilité. des  sondes  en  verre  proposées  par  M.  Za- 
viziano  exposerait  à  trop  de  dangers  pour  que  personne  ose 
les  employer.  Les  sondes  flexibles,  en  corne,  en  cuir ,  en 
spirale  métallique ,  n’ayant  été  imaginées  ou  mises  en  usage 
que  faute  de  mieux,  doivent  également  rester  dans  l’oubli 
où  elles  sont  tombées  depuis  l’invention  des  sondes  élastiques 
par  Theden,  Pickel  et  l’orfèvre  Bernard.  Les  algalîes  d’ar- 


(I)  \ ûir  tnoù  ytuaK  cfiir.y  1827,1.11. 
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gent  ou  en  niaillechort  et  les  sondes  en  gomme  ou  en  ivoire 
flexibles  sont  donc  les  seules  qui  méritent  d’être  conservées; 
les  premières,  pour  les  circonstances  qui  réclament  de  la 
solidité  ,  où  l’instrument  ne  doit  rester  que  quelques  minutes 
dans  les  organes  ;  les  secondes ,  lorsqu'après  l’opération  ,  il 
convient  de  ne  pas  les  retirer  sur-le-champ  de  la  vessie. 

La  longueur  des  sondes  métalliques  pour  un  homme 
adulte,  est  d’environ  douze  pouces.  Plus  courtes,  elles 
pourraient  ne  pas  aller  jusqu’au  réservoir  de  l’urine  chez 
certains  vieillards.  Plus  longues  ,  elles  exposeraient  davan¬ 
tage  à  blesser  les  organes ,  à  perforer  la  vessie.  Leur  dia¬ 
mètre  doit  varier  entre  deux  et  trois  lignes.  Elles  pénètrent 
d’autant  mieux,  toute  proportion  gardée,  que  leur  volume 
est  plus  considérable.  Pour  les  enfants,  on  en  a  d'une  ligne 
à  une  ligne  et  demie ,  sur  cinq  à  huit  pouces  de  long.  Trop 
peu  d’épaisseur  dans  leur  paroi  les  rend  susceptibles  de  se 
plier ,  de  se  déformer,  de  se  briser  même  au  moindre  effort. 
La  disposition  contraire  absorbe  une  partie  de  leur 
canal,  nuirait  à  l'écoulement  des  urines  si  l’instrument 
n’avait  pas  d’ailleurs  un  gros  calibre.  Leur  extrcmiié 
libre,  ordinairement  évasée  en  pavillon,  est  garnie  d’un 
anneau  de  chaque  côté,  pour  qu’on  puisse,  à  l’occasion, 
y  fixer  des  cordons  ou  des  rubans.  A  quelques  ligues 
de  l’autre,  qui  est  émoussée,  se  trouvent  deux  ouvertu¬ 
res  latérales,  elliptiques  à  la  place  des  simples  fentes  qu’on 
y  voyait  autrefois.  Celles  dont  le  bec  est  remplacé  par  la  tête 
d  un  stylet ,  qu’on  pousse  en  avant  pour  les  ouvrir  ,  et  qu’on 
ferme  en  le  retirant  à  sot ,  ne  sont  presque  plus  usitées  ac¬ 
tuellement.  Il  en  est  de  même  de  celles  qui  sont  ouvertes  et 
libres  à  leur  extrémité  vésicale, 

La  courbure  qu  on  donne  aux  sondes  a  fait  naître  plusieurs 
discussions.  Droites,  il  est  facile  de  les  pousser  comme  un 
cylindre,  en  les  faisant  rouler  sur  leur  axe ,  de  franchir  avec 
elles  des  obstacles  que  d’autres  ne  surmonteraient  pas.  Mais 
cet  avantage  est  plus  que  cotupensc  par  la  pression  que  leur 
bec  exerce  sur  le  plancher  des  portions  membraneuse  et 
prostatique  de  l’urètre  ,  parleur  tendance  à  faire  des  fausse.s 
routes.  Courbes,  elles  causent  moins  de  douleur,  pénètrent 
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mieux ,  sont  sous  tous  les  rapports  préférables»  La  sonde 
en  S  des  anciens,  d’Érasistrate  (1),  renouvelée  parJ.-L,  Petit, 
afin  de  moins  fatiguer  le  canal ,  quand  il  fallait  l*y  laisser  à 
demeure,  est  restée  sans  valeur  depuis  que  la  science  possède 
des  sondes  flexibles.  Une  courbure  très  grande  et  très  alongée 
ne  sert  à  rien  ,  et  gène  les  mouvements  de  la  main.  Celle  qui 
nWcupe  que  le  bout  de  l’algaîie,  comme  le  voulait  Bameau, 
et  comme  Vont  recommandé  depuis  M.  Key,  M.  Stanley  (21, 
pénètre  plus  facilement  qu’une  sonde  droite  ,  mais  ne  tiraille 
guère  moins  la  portion  sous-pubienne  de  l’urètre.  Les  plus 
commodes  ne  sont  courbées  que  clans  leur  quart  postérieur, 
de  manière  à  former  un  arc  dont  la  corde  n’ait  pas  plus  de 
trois  à  quatre  pouces  et  le  rayon  plus  d’un  à  deux. 

L’axe  de  leur  bec  ramené  au  point  de  croiser  à  angle  droit 
le  prolongement  idéal  de  leur  corps ,  est  ce  que  j’ai  trouvé 
de  plus  heureux ,  dans  les  cas  surtout  où  la  prostate  est 
gonflée.  Plus  il  se  reporte  en  arrière,  plus  il  est  difficile  d’en¬ 
trer  dans  la  vessie,  de  ne  pas  arc-bouler  contre  la  paroi  in¬ 
ferieure  du  canal ,  à  partir  de  l'aponévrose  périnéale.  Le  fil 
d’argent  dont  on  les  garnit,  n’est  presque  jamais  utile,  et 
n’a  pas  môme  l’avantage  de  pouvoir  en  déboucher  les  yeux, 
d’en  nettoyer  l’intérieur  lorsqu’il  s'y  accumule  des  substan¬ 
ces  étrangères. 

5  I.  Position  du  malade.  Dans  la  plupart  des  cas ,  il  est 
à  peu  près  indifférent  que  le  malade  soit  debout,  assis,  ren¬ 
versé  sur  le  pied ,  sur  le  bord  d’un  lit  ,  d’une  table ,  ayant 
les  jambes  pendantes  ou  soutenues ,  ou  tout  simplement  cou¬ 
ché  sur  un  lit.  Cependant  cette  dernière  position  étant  la  plus 
commode,  est  celle  qu’on  adopte  généralement.  La  demi- 
flexion  des  membres  ,  l’écartement  des  cuisses  qu’on  recom¬ 
mande,  donnent  plus  d’aisance  à  l’opérateur  ,  peuvent  con¬ 
tribuer  à  tendre,  à  déplisser  Vurètre,  mais  ne  sont  pas  non 
plus  toujours  d’une  grande  importance.  La  même  réflexion 
s’applique  à  l’état  de  la  tête  ,  de  la  poitrine,  du  ventre  dont 
tous  les  muscles  doivent  être ,  dit-on ,  soigneusement  re¬ 
lâchés, 

(J)  Macilwiin,  Obsen.  de  ckir,,  etc.,  p.  31. 

(2)  Ibid  p,  27, 
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Sn.  Position  du  chirurgien.  A  moins  que  le  chirurgie© 
soit  ambidextre ,  il  se  place  à  gauche  ,  et  ne  peut  rester 
en  face  ou  entre  les  jambes  du  malade,  qu’aulant  que 
celui-ci  veut  ou  a  besoin  dY^lre  sondé  hors  du  lit.  De 
la  main  gauche,  tournée  en  demi-supination,  il  saisit  la 
verge  par  les  côtés  entre  l’annulaire  et  le  médius,  puis  dé¬ 
couvre  le  gland  ou  du  moins  le  méat,  en  retirant  le  prépuce 
en  arrière  avec  le  pouce  et  l’indicateur.  De  sa  main  droite, 
armée  de  la  sonde  tenue  comme  une  plume ,  la  concavité  du 
côté  de  l’abdomen ,  il  en  présente  le  bec  à  l’urètre,  dans 
une  direction  perpendiculaire,  et  la  conduit  ainsi,  sans 
en  relever  le  pavillon,  jusqu’au  bulbe.  Par  un  mouve¬ 
ment  de  bascule ,  exécuté  de  droite  à  gauche  ou  du  ventre 
vers  Vintervalle  des  cuisses,  mouvement  de  cercle  dans  lequel 
les  deux  extrémités  de  la  sonde  semblent  courir  l'une  après 
Vautre,  il  l’engage  ensuite  dans  la  portion  membraneuse  , 
sous  les  pubis  ,  lui  fait  franchir  la  prostate  et  toute  la  partie 
courbe  de  l’urètre  de  manière  qu’elle  embrasse,  pour  ainsi 
dire,  la  face  postérieure  de  la  symphyse  ,  et  que  sa  portion 
évasée  se  trouve  dans  Taxe  du  détroit  inférieur.  L’urine  se 
présente  aussitôt ,  et  le  pouce  lui  permet  ou  l’empêche  de 
couler,  selon  le  besoin,  en  ouvrant  ou  fermant  l'orifice  du 
tube  artificiel. 

§  III.  Difficultés  de  l'opération.  Le  cathétérisme  offre 
parfois  d’assez  grandes  difficultés.  C’est  une  opération  qui 
demande  de  rhabitude,  des  notions  anatomiques  exactes  ^ 
et  quelques  précautions.  Si  le  bec  de  la  sonde  portait  trop 
sur  la  paroi  inférieure  de  Turèlre,  il  ne  glisserait  qu’avec 
peine,  et  pourrait  être  arrêté  dès  la  fosse  naviculaire,  puis 
dans  l’excavation  bulbeuse,  ensuite  par  la  dépression  pro¬ 
statique  ,  et  se  fourvoyer  au  fond  de  l’une  ou  l’autre  de  ces 
dilatations.  En  le  forçant  d’en  suivre  sans  interruption  la 
paroi  supérieure,  de  tels  accidents  ne  sont  point  à  craindre, 
à  moins  qu’on  ne  le  relève  trop,  qu’au  lieu  de  rester  en 
rapport  avec  celui  du  canal,  son  axe  tombe  sous  un  angle 
plus  ou  moins  ouvert  sur  le  plan  qu’il  doit  parcourir  ;  encore, 
à  moins  d’être  outrée,  cette  mauvaise  direction  n’aurait- 
elle  d’inconvénient  réel  qu'entre  les  racines  du  corps  ca- 
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verneux ,  en  arrivant  à  la  face  antérieure  de  la  symphyse. 
Le  tout  est  donc  de  faire  marcher  l’algalie  dans  Taxe 
de  l’urètre,  depuis  le  méat  jusqu’à  la  vessie,  en  la  tenant 
légèrement  appuyée  contre  sa  région  dorsale.  Là-dessus, 
il  ne  peut  pas  y  avoir  de  règle  fixe,  parce  que  les  rap¬ 
ports  de  cet  axe  avec  celui  du  corps  n'ont  rien  de  con¬ 
stant. 

Chez  certains  sujets ,  il  faut  que  le  pavillon  de  la  sonde 
reste,  pour  ainsi  dire,  parallèle  aux  parois  du  ventre ,  tant 
qu’on  parcourt  les  portions  spongieuses  de  l'organe;  tandis 
que  chez  d’autres,  on  est  obligé  de  le  ramener,  dès  le  prin¬ 
cipe,  dans  le  plan  du  détroit  inférieur.  La  force,  au  surplus, 
n’esi  jamais  nécessaire.  L'instrument  doit  cheminer  sous 
l'influence  de  sa  propre  pesanteur,  autant  que  par  l'action 
d'une  puissance  étrangère.  S’il  éprouve  de  la  résistance,  on 
le  relire  un  peu  pour  rincliner,  le  diriger  dans  un  autre 
sens.  En  ramenant  sur  lui  l’urètre  de  bas  en  haut  et  d’ar¬ 
rière  en  avant,  comme  nombre  d’auieurs  le  conseillent  d'a¬ 
près  Le  Dran,  on  se  crée  des  obstacles  au  lieu  d'en  détruire. 
Cette  précaution  ne  peut  être  de  quelque  utilité  que  dans  la 
portion  pénienne  du  canal.  Plus  loin  ,  elle  l’aplatit,  tend  à 
l’effacer  contre  le  bord  du  ligament  sous-pubten,  et  né  fait 
qu'en  favoriser  les  déchirures.  Le  moyen  d’entrer  sûrement 
dans  la  vessie ,  consiste  à  laisser  descendre  librement  la 
sonde  jusqu’à  l'origine  de  la  portion  membraneuse,  c’est-à- 
dire  jusqu’au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  symphyse,  de 
manière  qu'elle  ne  déprime  ni  la  paroi  supérieure,  ni  la  pa- 

inférieure  de  l’urètre  contre  la  face  périnéale  de  l'apo- 
nô  vrosc  horizontale ,  puis  à  îa  faire  basculer  tout-à-coup, 
quoique  sans  effort,  en  abaissant  son  pavillon  d’avant  en 
arrière,  au  point  qu’il  devienne  parallèle  à  l'axe  des  cuisses. 
Ce  mouvement  le  conduit  forcément  dans  le  réservoir  de 
Furine,  si  son  extrémité  n'est  plus  en-deçà  des  pubis.  Dans 
le  cas  opposé,  elle  arc-boute  contre  le  devant  de  l’articula- 
ifon.  La  verge  se  coude,  et  l’instrument  ressort  au  lieu  d’a¬ 
vancer.  La  difficulté  tient  le  plus  ordinairement  à  ce  que 
l’opérateur  craint  d’en  abaisser  trop  la  portion  externe,  se 
figurant  à  peine  combien  il  faut  en  relever  la  pointe  pour 
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n’être  point  embarrassé  par  le  bourrelet  postérieur  de  la 
prostate. 

Pour  peu  qu’on  rencontre  de  résistance  en  approchant  de 
la  symphyse,  la  main  gauche  doit  en  aller  chercher  la  cause, 
relever  les  bourses ,  explorer  le  périnée,  lâcher  de  recon¬ 
naître  le  bec  de  la  sonde  avec  l’indicateur  et  le  médius ,  au 
travers  du  canal ,  et  d’en  suivre  tous  les  mouvements.  Si 
l'instrument  est  un  peu  plus  avancé ,  l'indicateur  doit  être 
porté  jusque  dans  l'anus  et  l’intestin.  Servant  de  guide,  de 
moyen  explorateur,  comme  précédemment,  il  indique  exac¬ 
tement  dans  quelle  direction  les  efforts  de  l’autre  main 
s’exercent,  et  si  on  est  encore  dans  la  portion  membra¬ 
neuse  ou  dans  la  portion  prostatique.  On  voit,  par  l'épais¬ 
seur  des  tissus  interposés ,  s'i!  y  a  lieu  de  présumer  une 
fausse  route,  et  il  peut  à  la  rigueur  aider  à  faire  basculer  le 
cathéter  du  côté  de  la  vessie.  Il  ne  faut  pas  s’abuser  néan¬ 
moins  sur  la  valeur  de  cette  manœuvre,  qui  ne  convient  nul¬ 
lement  au  cathétérisme  rectiligne.  En  relevant  la  prostate , 
le  doigt  augmente  la  courbure  de  l’urètre,  tend  à  l’appliquer 
plus  fortement  contre  le  ligament  sous-pubien  ,  et  en  pré¬ 
sente  naturellement  la  f>aroi  molle  ou  inférieure  au  sommet 
de  la  sonde.  Pour  en  recueillir  tout  le  fruit  possible ,  il  im¬ 
porte,  dès  qu'on  a  reconnu  l’état  des  parties  et  qu’on  veut 
exercer  le  moindre  effort,  de  retirer  un  peu  la  pulpe  du  doigt 
en  avant,  de  la  fixer  sur  la  convexité  de  l’instrument,  à  quel¬ 
que  distance  de  son  extrémité.  De  cette  manière,  la  portion 
du  canal  qui  reste  à  traverser,  ne  supporte  aucune  pression 
capable  d’en  augmenter  la  courbure ,  et  l’action  combinée 
des  deux  mains  cesse  d’offrir  le  moindre  danger. 

§  IV. Les  .signes tfnnottcenf  reniTée  de  l' inslrumentdans 
la  vessie^  sont  d’une  telle  évidence  chez  la  plupartdes  sujets, 
qu’ils  ressortent  d'eux-mêmes ,  et  n’ont  pas  besoin  d’être 
rappelés.  Mais  dans  certains  cas,  il  peut  en  manquer  plu¬ 
sieurs, et  le  diagnostic  est  assez  osbeur  alors  pour  embarrasser 
le  chirurgien.  Si  des  mucosités  épaisses,  des  concrétions 
sanguines,  etc.,  se  sont  engagées  dans  les  yeux  de  la  sonde, 
l’urine  ne  coule  poînl.  Après  avoir  parlé  d’un  malade  affecté 
de  rétention  ou  de  suppression  d’urines  pendant  six  mois, 
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M.  Berre(l)^  qui  n'eùt  point  été  surpris  du  fait  de  M.  Ma¬ 
thieu  (2),  raconte  qu’en  ayant  sondé  un  autre,  il  ne  vit  rien 
sortir  par  l’instrument,  et  cela  parce  que  la  vessie  était  rem¬ 
plie  de  sang.  Les  algalies  qui  ont  une  forte  courbure  se 
tiennent  parfois  si  exactement  appliquées  contre  la  paroi  an¬ 
térieure  de  la  vessie,  qu’elles  restent  immobiles  et  fermées 
jusqu'au-dessus  du  détroit  supérieur.  Lorsque  la  poche  uri¬ 
naire  est  vide,  rétractée,  très  étroite,  on  pénètre  à  si  peu  de 
profondeur,  les  mouvements  d’abaissement,  d’élévation,  det* 
rotation  à  droite,  à  gauche  du  cathéter,  sont  si  bornés,  qu’on 
est  porté  à  douter  du  lieu  quMI  occupe.  Une  masse  considé¬ 
rable  de  sang ,  accumulée  dans  la  moitié  antérieure  de  la 
vessie ,  comme  prétend  l’avoir  vu  M,  Mathieu ,  serait  bien 
propre  à  tromper,  puisqu’il  faudrait  en  traverser  toute  l’é¬ 
paisseur  avant  d’arriver  à  l’urine. 

D’un  autre  côté,  on  a  vu  la  sonde  engagée  profondément 
dans  l’épaisseur  de  la  cloison  recto-vésicale  exercer  des 
mouvements  presqu’aussi  étendus  que  si  elle  eût  été  libre 
dans  la  vessie.  L’erreur  est  encore  plus  facile  lorsqu’à  la 
suite  d'une  large  ulcération  du  plancher  de  l’urètre,  une  ex¬ 
cavation,  une  poche  accidentelle  considérable  vient  à  se 
creuser  au-devant  du  rectum  dans  l’épaisseur  du  périnée , 
comme  j’en  ai  rencontré  un  exemple  remarquable  chez  un 
homme  adulte  qui  mourut ,  en  1825 ,  à  l’hôpital  de  l’École , 
comme  j’en  ai  rencontré  plusieurs  autres  depuis,  et  comme 
M.  Roux  m'a  dit  en  avoir  observé  aussi.  Cette  poche ,  en 
effet,  peut  être  prise  pour  une  vessie  malade,  d’autant  mieux 
qu’en  y  pénétrant,  la  sonde  donne  sur-le-camp  issue  à  une 
certaine  quantité  d’urine. 

§  V.  Soulhvement  de  la  vessie,  !  Sans  parler  des  kystes 
hydatiques  (3)  ou  autres ,  des  foyers  de  toutes  sortes ,  des 
tumeurs,  des  polypes  qui,  occupant  le  cul-de-sac  recto- 
vésical  chez  l’homme,  le  cul-de-sac  recto-vaginal,  le  vagin 
ou  la  matrice  chez  la  femme,  refoulent  quelquefois  la  vessiè 
en  avant ,  au  point  de  gêner  le  cathétérisme  ,  d’induire  en 

(1)  Arch,  gin.  de  méd.^  t.  XVII,  p.  105. 

(2)  Ibid.,  t.  XVII,  p.  279. 

(3)  Brîght,  Gaz.  méd.f  1838,  p.  490. 
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erreur  sur  le  point  que  traverse  la  sonde,  je  dirai  un  mot 
ici  d’une  autre  disposition  encore  trop  peu  connue. On  croit* 
et  il  est  généralement  vrai,  que  la  vessie,  distendue  par  l’u- 
rine  >  s’étale  en  arrière  et  en  bas ,  au  point  de  remplir 
bientôt  le  bassin,  de  proéminer  fortement  dans  le  rectum. 
Alors  il  n’en  résulte  aucune  difficulté  pour  le  cathétérisme. 
Mais  j’ai  souvent  observé  une  disposition  inverse  ,  c’est-à- 
dire  que  le  doigt  qui,  entrant  dans  l'intestin,  tombe  dans  une 
sorte  de  caverne  vide,  n’y  trouve  point  de  tumeur,  de  bosse¬ 
lures,  que  la  vessie  est  remontée  tout  entière  dans  l’hypo- 
gastre.  Il  doit  se  passer  là  la  même  chose  que  pour  Futérus 
pendant  la  grossesse.  Prenant  par  réplétion  la  forme  d’une 
bouteille  à  goulot  renversé,  la  vessie,  gênée  par  le  détroit 
supérieur  du  bassin ,  s’élève  par  degré ,  en  se  distendant 
au-dessus  de  Texcavalion.  Pour  atteindre  le  foyer  de  Vurine 
il  est  indispensable  dans  ce  cas  d’employer  une  sonde  à  bec 
fortement  courbé,  à  courbure  profonde ,  régulière  et  en  arc 
de  cercle;  de  tirer,  avec  ie  doigt  fixé  dans  l'nnusje  sphincter 
à  soi,  pendant  qu’on  pousse  ie  cathéter  de  l’autre  main  avec 
toutes  les  précautions  convenables. 

La  sensation  d'une  résistance  vaincue  au-delà  des  pubis, 
l’état  de  liberté  où  se  trouve  lout-à-coup  rextrémilé  pro¬ 
fonde  de  l’algalie,  la  possibilité  de  lui  imprimer  toute  aorte 
de  mouvements  sans  causer  de  douleurs  marquées ,  le 
chemin,  la  direction  qu’elle  a  dû  parcourir,  la  sortie  de  l’u- 
rine  enfin,  prouvent  qu’on  est  entré  dans  la  vessie  ;  mais 
il  est  des  circonstances  où  plusieurs  de  ces  signes  peuvent 
manquer,  et  d’autres  qui  sont  de  nature  à  les  simuler  plus 
ou  moins  complètement. 

§  Vf.  Après  avoir  essayé  de  diverses  manières ,  si  l’in¬ 
strument  ne  pénètre  pas,  il  est  bon  d’en  prendre  un  autre 
dont  la  courbure  soit  différente,  soit  en  plus,  soit  en  moins, 
selon  rindication  qu’on  a  cru  reconnaître ,  d’en  chercher  un 
de  plus  fort  calibre,  qui ,  en  déplissant,  ouvrant  le  canal 
d  une  manière  plus  uniforme,  passe  souvent  où  les  plus  pe¬ 
tits  s  étaient  arrêtés.  D’autres  fois  on  réussit  mieux  avec  une 
sonde  sensiblement  moins  grosse  ;  puis  on  en  vient  à  tenter 
les  tubes  de  gomme  élastique.  On  changé,  on  varie  la  posi- 
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tion  du  malade,  et  quand  il  n’est  plus  possible  d’attribuer  à 
rinstrumeiitni  à  l’opérateur,  les  difficultés  qui  se  présentent, 
on  passe  à  l'examen  de  celles  qui  peuvent  naître  du  canal 
lui-même. 

Les  tortuosités  congénitales  ou  acquises,  les  déviations  par 
suite  de  maladies,  les  congestions,  l’engorgement  humoral 
de  la  membrane  muqueuse  ou  des  tissus  qui  l'entourent, 
l’état  variqueux  du  plexus  prostatique,  un  extrême  dévelop¬ 
pement  du  veru-montanum  ou  de  la  luette  vésicale,  une  tu¬ 
meur  fibreuse  ou  autre  sur  le  bord  postérieur  ou  dans  les 
lobes  de  la  prostate  ou  le  trigone,  en  dernier  lieu  les  con¬ 
tractions  spasmodiques  du  périnée  ou  de  Turètre,  sont  les 
obstacles  principaux  qu’on  rencontre  de  ce  côté.  On  évite, 
on  surmonte  les  uns  par  des  mouvements  bien  entendus. 
Les  autres  ont  besoin  d’être  combattus  par  des  moyens  di¬ 
vers.  Une  forte  saignée  du  bras,  des  sangsues  entre  les  bour¬ 
ses  et  l’anus,  des  bains  entiers,  long-temps  prolongés  si  le 
sujet  est  fort  et  souffrant,  des  potions  opiacées,  des  pom¬ 
mades  de  belladone,  de  jusquiame,  appliquées  sur  le  trajet 
de  l’urètre  et  dans  l’anus,  lorsque  l’irritabilité  est  très  grande 
et  que  les  mouvements  spasmodiques  sont  incontestables  , 
forment  la  série  de  secours  à  employer  en  pareil  cas.  Un 
chirurgien  adroit  et  instruit  ne  manquera  presque  jamais  de 
réussir,  en  usant  habilement,  à  propos  et  successivement,  de 
chacun  d’eux. 

Si  le  spasme  de  Turètre  proprement  dit  existe  réellement, 
et  qu’on  puisse  attendre  quelques  heures  sans  danger,  il  faut 
le  combattre  comme  je  viens  de  le  dire  en  ayant  soin  de  dis¬ 
traire  fortement  le  malade  comme  le  recommande  M.  Macil- 
wain  {!);  mais  dans  les  cas  urgents,  on  doit  tout  faire  pour 
le  franchir,  et  je  doute  qu’avec  une  main  exercée,  il  puisse 
constituer  un  obstacle  véritablement  insurmontable.  Ce  se¬ 
rait  une  défaite  par  trop  commode  aussi  pour  les  personnes 
inhabiles,  que  d'admettre,  comme  elles  le  font,  des  contrac¬ 
tions  spasmodiques  par  cela  seul  qu’il  leur  est  impossible 
d’arriver  jusque  dans  la  vessie.  Comme  un  resserrement  de 


(I)  Observ.  rfcrcAiV.,  ClC-t  P*  3^» 
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ce  genre  est  nécessairement  de  peu  de  durée,  n’obütère  pas 
complètement  l’urèlre,  avec  un  peu  de  patience  et  de  petits 
ou  même  de  grosinslnimenis,  il  doit  être  au  pouvoir  de  Tari 
d’en  triompher. 

§yii.  Sondes  flexibles.  Oti  traverse  l’urètre  avec  des  son¬ 
des  flexibles  comme  avec  les  précédentes.  Il  est  vrai  de  dire, 
cependant,  qu’elles  pénètrent,  règle  générale,  avec  moins 
de  facilité  que  les  sondes  d’argent.  S’il  s’agit  de  leur  faire 
parcourir  un  canal  tortueux,  on  ne  les  garnit  d’aucun  man¬ 
drin,  afin  qu’elles  s’infléchis-sent  sur  toutes  les  déviations  è 
franchir.  Autrement,  on  les  remplit  d’une  lige  niétallique 
aussi  forte,  aussi  régulière  que  possible.  Cette  tige,  courbée 
comme  les  sondes  ordinaires,  en  devient  le  conducteur,  doit 
les  remplir  jusqu’au  bout,  et  les  dépasser  en  longueur  par 
son  autre  extrémité,  ordinairement  terminée  en  anneau.  Il 
importe  de  veiller  soigneusement  à  ce  qu'elle  ne  puisse  pas 
s’échapper  par  les  yeux  de  la  sonde,  car  elle  exposerait  à 
blesser  rurèlre.  Quoiqu'il  soit  aisé  d’en  augmenter  la  cour¬ 
bure,  avec  le  doigt  glissé  dans  le  rectum  lorsqu'elle  passe 
sous  les  pubis,  il  est  encore  plus  prudentde  lui  donner  la  di¬ 
rection  convenable  avant  de  commencer  l’opération.  Pour 
la  retirer,  il  suffit  de  la  ramener  vers  l’abdomen  avec  la 
main  droite,  pendant  que  la  main  gauche  arrête  la  sonde  par 
en  bas,  et  la  pousse  du  côté  de  la  vessie.  Si  cette  manœuvre 
est  quelquefois  ^plus  douloureuse  que  l’opération  même, 
c’est  qu'elle  a  été  mal  exécutée.  Cela  n’a  point  lieu  quand 
on  fait  parcourir  au  stylet,  en  le  retirant,  le  même  arc  de 
cercle  qu’en  entrant. 

Quelques  personnes ,  à  l’instar  de  Hey,  se  sont  bien 
trouvées ,  une  fois  au  pubis ,  de  no  plus  agir  avec  le 
mandrin,  de  le  tenir  fixe  d'une  main,  pendant  que  de  l’autre 
on  pousse  uniquement  sur  la  sonde,  dont  le  bec  mousse  et 
flexible  parcourt  mieux  seul  le  reste  de  l’urètre  que  s’il  était 
conduit  par  le  stylet.  Fécondant  une  idée  de  Physick,  d’au¬ 
tres  en  emploient  dont  le  sommet  se  prolonge  sous  forme 
d’une  longue  pointe  conique,  souple  et  pleine,  qui  chemine 
au-devant  du  mandrin.  Dans  le  but  de  moins  fatiguer  la  ves¬ 
sie,  Hey  imagina  de  leur  donner  une  courbure  fixe,  que  di- 
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vers  chirurgiens  français  ont  adoptée,  et  qui  n'a,  selon  moi, 
d’autre  inconvénient  que  d’être  trop  prononcée. 

Les  sondes  de  gomme  élastique  ou  d’ivoire  flexible  n’étant 
préférées  que  pour  les  cas  où  il  est  utile  de  les  maintenir  à 
demeure  dans  la  vessie ,  réclament ,  sous  ce  rapport,  toute 
l'attention  du  praticien.  D'abord  ,  leur  composition  doit  être 
telle ,  qu'aucune  inflexion  ne  puisse  les  briser,  les  érailler,  -ni 
détruire  le  poli ,  la  douceur  de  leur  surface.  Sans  cela ,  elles 
deviendraient  promptement  rugueuses  dans  l’urètre ,  s’en¬ 
croûteraient  trop  vite  de  sels  urinaires  ;  et  tout  le  monde 
.  conçoit  ce  qui  arriverait  s'il  en  tombait  une  portion  dans  la 
vessie,  comme  il  n’est  que  trop  souvent  arrivé.  La  meilleure 
épreuve  qu'on  puisse  leur  faire  subir  consiste  à  les  plier,  à 
les  tordre  brusquement  sur  leur  axe.  Si  elles  résistent  et  ne 
changent  pas  d’aspect,  on  peut  les  employer  avec  confiance. 
Dans  le  cas  contraire  ,  on  doit  les  rejeter.  Le  relief  en  cire 
rouge ,  dont  leur  extrémité  libre  est  garnie ,  n’a  pas  seule¬ 
ment  pour  usage  d’offrir  une  rainure  aux  cordons  qui  servent 
à  les  fixer;  il  les  empêcherait  aussi  de  se  perdre  dans  l'urè¬ 
tre  ,  de  s’échapper  du  côté  de  la  vessie  ,  si  la  main  venait  à 
les  lâcher.  On  ne  voit  pas  de  prime  abord  comment  une 
sonde  de  dix  à  douze  pouces  de  longueur,  abandonnée  à  elle- 
même,  pourrait  se  porter  tout  entière  dans  la  poche  urinaire  ; 
mais  on  en  a  des  preuves  incontestables  ,  et  M-  Doux  a  été 
contraint  de  pratiquer  la  cystotomie  pour  un  accident  de  ce 
genre. 

§  VIII.  On  fixe  une  sonde  dans  la  vessie  d’une  infinité  de 
manières,  qui  ont  toutes  été  indiquées  dans  le  premier  vo¬ 
lume  de  ce  livre.  Une  précaution  importante  est  de  ne  pas 
la  tenir  trop  profondément  enfoncée.  Bien  que  flexible, 
elle  pourrait  enflammer,  ulcérer,  perforer  la  vessie, 
ainsi  qu'on  en  possède,  que  MM.  H.  Bérard,  Corby ,  Mar- 
jolin ,  en  ont  relaté  un  certain  nombre  d’exemples.  Si ,  d’un 
autre  côté,  ses  yeux  ne  débordaient  pas  la  prostate,  Turine 
ne  s’y  engagerait  pas ,  elle  ne  servirait  à  rien.  En  somme ,  il 
convient  de  n’en  pas  laisser  plus  d'un  pouce  ou  deux  à  l’in¬ 
térieur  de  l’organe,  et  de  l’attacher  près  du  gland,  quand  la 
verge  est  relâchée ,  au  lieu  de  placer  les  moyens  contentifs 
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sur  son  pavillon  ou  à  son  extrémité.  A  moins  qu’on  ne  veuille 
permettre  à  l’urine  de  s’écouler  goulle  à  goutte,  on  ferme  la 
sonde  ainsi  placée  avec  une  petite  cheville  de  bois ,  une 
sorte  de  fausset,  que  le  malade  ôte  quand  il  sent  le  besoin 
d’uriner,  et  remet  immédiatement  après.  Comme  elle  n’em¬ 
pêche  pas  absolument  de  marcher,  on  la  rend  plus  sup¬ 
portable  ,  plus  facile  à  garder ,  en  prenant  la  précaution  de  la 
tenir  mollement  renversée  avec  le  pénis  au  moyen  d’un  tour 
de  bande  sur  le  pénil.  La  prudence  veut  ensuite  qu'on  la  re¬ 
tire  tous  les  deux ,  trois  ou  quatre  jours ,  afin  de  la  nettoyer, 
et  qu’on  la  change  dès  qu’elle  offre  la  moindre  altération  ;  ce 
qui  arrive  tous  les  huit,  dix,  douze  ou  quinze  jours.  En  la 
gardant  davantage,  on  courrait  risque  de  la  voir  s’incruster 
de  matières  salines  ou  calcule  uses,  et  de  déchirer  l’urèlre  en 
voulant  enfin  la  retirer. 

§  IX.  Tour  de  maître.  Autrefois,  les  lithotomîstcs  et  les 
grands  chirurgiens  avaient  une  manière  particulière  de  pra¬ 
tiquer  lecaihéiérisme.  Pour  introduire  la  sonde ,  ils  en  tour¬ 
naient  la  concavité  en  bas,  et  ne  la  ramenaient  du  côté  de 
l’abdomen ,  par  un  demi-tour  de  cercle ,  qu’à  rinstanl  où  son 
bec  arrive  sous  le  ligament  pubien.  Le  reste  de  l’opération 
ne  différait  pas  de  ce  qui  a  été  dit  précédemment ,  et  la  per¬ 
fection  consistait  à  faire  que  le  mouvement  de  cercle  se  ter¬ 
minât  insensiblement  par  le  mouvement  de  bascule ,  ce  qui 
seul  pouvait  justifier  l’expression  tour  de  maître.  On  a  cru 
pendant  long-temps  que  celte  méthode  n’avait  pas  d’autre 
but  que  de  cacher  aux  yeux  des  assistants  le  vrai  mécanisme 
du  cathétérisme  ;  mais  elle  semble  renfermer  quelque  chose 
de  plus.  L’extrémité  de  la  sonde  ainsi  conduite  exécute  dans 
la  portion  courbe  du  canal  un  mouvement  de  rotation  qui  en 
favorise  incontestablement  le  passage  sous  ta  symphyse,  et 
l’on  réunît  par  là  les  avantages  des  sondes  droites  à  ceux  que 
possèdent  les  instruments  courbes.  Toutefois ,  comme  c’est 
une  manœuvre  délicate  qui  ne  serait  pas  sans  danger  entre 
les  mains  de  tout  le  monde  ,  on  Ta  généralement  proscrite , 
ou  réservée  pour  quelques  cas  spéciaux.  L’extrême  saillie  du 
ventre  par  exemple  ,  la  taille ,  quand  on  se  place  en  face  du 
malade  pour  introduire  le  cathéter,  la  rendent  nécessaire. 
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Cependant,  même  alors,  elle  n’esl  pas  indispensable ,  car 
rien  n’empèche  de  tourner  le  pavillon  de  la  sonde  de  côté 
pendant  le  temps  de  l’opération  ,  si  le  volume  du  ventre  ou  la 
position  forcée  du  chirurgien  ne  permettent  pas  de  le  diriger 
comme  à  l’ordinaire. 

§  X.  Cathétérisme  chez  la  femme .  Les  sondes  de  femmes 
n’ont  que  de  cinq  à  sept  pouces  de  long,  et  sont  à  peine 
courbées.  En  général,  leur  introduction  est  d’une  extrême 
simplicité.  Le  canal  qu’elles  ont  à  traverser  est  si  court,  si 
régulier,  si  facile  à  trouver,  à  suivre,  qu’il  ne  ressemble 
presque  en  rien  à  celui  de  l’homme.  Couchée  sur  le  dos,  la 
malade  est  plus  convenablement  placée  que  debout  ou  assise 
sur  le  bord  d’un  lit.  De  son  côté,  le  chirurgien ,  situé  à  droite 
plutôt  qu’à  gauche ,  lui  fait  écarter  les  cuisses  et  fléchir  mo-. 
dérément  les  jambes;  portant  la  main  gauche  en  pronation 
sur  le  pénil,  il  entr’ouvre  les  petites  lèvres  avec  le  pouce  et  le 
médius;  relève  le  clitoris  et  le  vestibule  avec  l’indicateur, 
dont  l’ongle  reste  tourné  vers  le  méat  urinaire  ;  prend  la  sonde 
préalablement  graissée,  et  la  tient  comme  une  plume  de  la 
main  droite;  la  passe  au-dessous  du  jarret  correspondant, 
si  le  siège  et  la  vulve  paraissent  trop  enfoncés  ;  en  présente  le 
bec,  la  concavité  en  haut,  à  l’orifice  de  l’urètre,  l’abaisse 
un  peu ,  pour  l’engager  au-dessous  de  la  symphyse;  le  relève 
aussitôt,  et  entre  d’un  seul  trait  dans  la  vessie. 

A.  Ayant  indiqué  les  moyens  de  maintenir  l’instrument 
en  place,  à  l’article  fistule  vésico-vagmale,  et  tome  ï  de  cet 
ouvrage,  je  n’y  reviendrai  point  ici.  Cette  opération  alarme 
tellement  la  pudeur  de  certaines  femmes,  qu’on  serait  heu¬ 
reux  de  pouvoir  la  pratiquer  sans  les  découvrir.  La  chose  est 
généralement  possible ,  facile  même.  Si ,  la  main  gauche  étant 
placée  comme  précédemment ,  on  porte  le  bec  de  l'algalie  sur 
l'ongle  de  l’indicateur,  il  suffît  ensuite  de  le  faire  glisser  dou¬ 
cement  en  suivant  la  ligne  médiane  de  haut  en  bas  sur  le 
vestibule,  pour  tomber  presque  nécessairement  dans  le  méat. 

Où  réussirait  plus  sûrement  encore  en  ramenant  la  sonde 
de  bas  en  haut,  son  extrémité  étant  appuyée  sur  la  pulpe  du 
médius  droit ,  pendant  que  l’annulaire  de  la  même  main  sert 
en  quelque  sorte  de  sentinelle  ou  de  moyen  explorateur.  En 
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effet,  ce  doigt  distingue  la  fourchette,  puis  l’entrée,  puis  la 
colonne  antérieure  du  vagin,  dont  la  terminaison,  plus  ou 
moins  renflée  en  forme  de  tubercule ,  se  trouve  immédiate¬ 
ment  au-dessous  de  l’orifice  urétral.  Arrivé  à  ce  point,  l’an¬ 
nulaire  s’y  arrête.  Les  autres  doigts  font  glisser  la  sonde  sur 
sa  pulpe  et  s’en  servent  comme  d’un  conducteur.  Le  méat  ne 
peut  pas  être  à  plus  d’une  ligne  ou  deux  de  distance.  On 
tâtonne  un  peu ,  et  l’on  entre  presque  toujours  avec  facilité 
dans  le  canal. 

B.  Chez  les  femmes  qui  ont  eu  beaucoup  d’enfants,  dans 
la  vieillesse f  pendant  la  gestation,  après  l’accouchement,  l’u- 
rètre  est  parfois  assez  difficile  à  trouver,  lietiré  danslo  bassin, 
derrière  les  pubis,  il  devient  très  oblique,  ou  se  relève  même 
toul-à-fait  contre  la  symphyse.  En  pareil  cas ,  on  en  cherclte 
le  méat  profondément  sous  le  ligament  pubien ,  et  s’il  ne  se 
montre  pas  d’abord,  on  tâche  de  le  mettre  en  évidence,  en 
tirant  sur  le  vestibule  et  la  base  du  clitoris  par  en  haut , 
avec  l’indicateur ,  en  môme  temps  que  le  médius  et  le  pouce 
entraînent  fortement  les  nymphes  en  dehors.  La  sonde  une 
fois  introduite ,  il  faut  en  abaisser  rapidement  le  pavillon.  On 
est  même  quelquefois  obligé  d’en  employer  une  d’une  cour¬ 
bure  plus  considérable,  de  recourir  à  une  algalie  d’homme. 
En  résumé ,  même  quand  les  parties  sont  déformées  comme 
dans  les  premiers  jours  qui  suivent  raccouchement ,  par 
exemple,  si  le  chirurgien  se  rappelle  que  le  méat  urinaire  est 
toujours  situé  au  bord  antérieur  du  vagin ,  à  l’union  de  ia 


circonférence  de  l’ouverture  vulvaire  de  ce  canal  avec  la  base 
du  vestibule,  c’est-à-dire  de  la  petite  excavation  triangulaire 


que  limite  la  face  interne  des  petites  lèvres  et  la  face  infé¬ 
rieure  du  clitoris,  il  trouvera  que ,  dans  aucun  cas  ,  le  cathé¬ 


térisme  n'est  une  opération  réellement  pénible  chez  les  per¬ 
sonnes  du  sexe.  La  thèse  de  M.  Larcher  (l)et  ce  que  j’en  ai 
dit  ailleurs  (2)  serviront  de  complément  à  cet  article. 

§  XI.  Dans  le  jeune  dge^  le  cathétérisme  n’est  difficile 
que  par  l’indocilité  des  malades.  Les  sondes  doivent  être 


moins  grosses  (une  à  deux  lignes),  et  moins  longues  (cinq  à 


fl)  îS'o  33î>.  l'.-irîs,  IS3'». 

(2)  v4rt  des  accoiirh.,  5'“  édit.  Pari#,  1835,  t.  II. 
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sept  OU  huit  pouces),  mais  préparées ,  conduites  et  fixées  de 
!a  même  manière  que  dans  l'âge  adulte  ;  seulement ,  il  est 
bon  que  la  courbure  en  soit  un  peu  plus  allongée,  à  cause  de 
la  symphyse  qui  descend  davantage,  de  la  vessie  qui  est  plus 
relevée,  et  delà  prostate  qui  est  moins  volumineuse  chez  les 
jeunes  garçons  que  chez  les  hommes. 

c 

CHAPITRE  II.  —  Rétrécissement  pe  l’ürÈtre. 

Le  cathétérisme ,  les  injections  forcées ,  la  dilatation ,  la 
cautérisation ,  l’incision  excentrique  ou  les  scarifications  et 
rincision  de  dehors  en  dedans  ont  été  proposés  et  mis  en 
usage  contre  les  coarctations  organiques  de  T  urètre. 

ARTICU'  —  CArnÉTÉRiSMÊ  roacÉ. 

■ 

Oïl  entend  aujourd’hui  par  cathétérisme  forcé  deux  genres 
d’opérations  assez  différentes.  Dans  l’une,  on  se  sert  d’un 
instrument  mousse  ,  mais  conique  ,  cl  assez  aigu  pour  péné¬ 
trer  de  vive  force  dans  la  vessie  eu  parcourant  le  trajet  de 
l’urètre  ;  dans  l’autre ,  on  emploie  un  instrument  cylindrique, 
volumineux,  dans  le  but  unique  de  dilater  le  canal  naturel 
rétréci.  L’une  s’adresse  à  la  rétention  d’urine  ,  l’autre  aux 
réirécissenients  de  l’urètre. 

§  !*•■.  Cathétérisme  forcé,  ordinaire,  ouévacuatif.  Lors¬ 
qu’il  y  a  ischuric  complète ,  que  l’obstacle  qui  la  cause  no 
peut  être  franchi  par  aucune  manœuvre ,  soit  avec  la  sonde 
métallique  ou  en  gomme  élastique ,  droite'ou  courbe  ,  creuse 
ou  pleine  ,  soit  avec  les  diverses  sortes  de  bougies ,  et  que 
les  accidents  pressent,  le  chirurgien  n’a  plus  à  choisir  qu’entre 
la  ponction  de  la  vessie  et  le  cathétérisme  forcé.  Du  temps 
de  Deaz,  celle  opération  avait  déjà  été  conseillée.  Pour  l’exé¬ 
cuter  ,  on  avait  recours  à  une  sonde  terminée  en  pointe  de 
trois-quarts.  Maintenant  les  personnes  qui  osent  la  tenter 
se  servent  d’une  sonde  conique ,  forte,  convenablement 
courbée.  C’est  à  Desault,  à  Boyer,  qu’on  en  rapporte  l’idée; 
mais  Coflinière ,  qui  s’est  élevé  avec  force,  contre  leur  pré¬ 
tention  ,  affirme  qu'elle  lui  appartient ,  qu’il  l’avait  émise  en 
1783.  En  France,  >1.  Roux  est  presque  le  seul  qui,  après 


* 


BKTRKCISSEMENT  DE  L’URÈTRE.  C9t 

Boyer  »  en  ait  pris  la  défende  ;  à  l’exception  de  Physick  » 
qui ,  au  dire  de  Dorsey ,  suit  cette  pratique  depuis  1795 ,  elle 
n’a  trouvé  que  des  détracteurs  à  Téiranger,  On  a  pensé 
qu’en  forçant  ainsi  les  obstacles ,  la  sonde  devait  déchirer 
le  canal ,  faire  fausse  route  bien  plus  souvent  qu’elle  ne  tra¬ 
verse  la  coarctation  ,  et  pour  ceux  qui  connaissent  les  dan¬ 
gers  des  infiltrations  urineuses,  l’idée  de  pareilles  déchirures 
a  paru  effrayante. 

Je  crois  que  là-dessus  la  majorité  des  praticiens  ne  s’est 
pas  trompée.  Malgré  son  adresse,  son  habileté,  M.  Houx 
a  plus  d’une  fois  été  à  même  de  constater  les  dangers  de  sa 
méthode.  J’ai  eu  moi-même  l’occasion  d’ouvrir  le  cadavre, 
de  disséquer  l’urètre  d'un  homme  qu’il  avait' traité  de  celle 
manière,  et  qui  était  mort  d’abcès  urineux  causés  par  une 
fausse  route.  Cependant,  il  paraît  certain  qu’on  en  a  exagéré 
les  dangers.  L'instrument  bien  conduit  ne  s’écarte  pas  tou¬ 
jours  du  trajet  naturel  en  franchissant  la  résistance.  Ensuite 
quand  U  la  rompt  véritablement  au  lieu  de  l'effacer,  s'il  s'é¬ 
chappe  réellement  de  rurctre  ,  c’est  le  plus  souvent  pour  y 
rentrer  à  quelques  lignes  au-delà.  Enfin  ,  en  supposant  qu’il 
n’arrive  au  réservoir  de  l’urine  qu’après  avoir  longuement 
labouré  le  corps  de  la  prostate ,  l’accident  est  loin  encore 
d’ôtre  toujours  mortel.  Une  sonde  à  demeure  peut  trans¬ 
former  la  fausse  route  en  canal  accidentel ,  et  l'organtsmo 
s’en  apercevoir  à  peine ,  ainsi  que  j’en  ai  observé  un  exemple 
en  1830,  dans  l’im  des  hôpitaux  de  Paris.  Il  n’est  pas  rare 
non  plus  de  voir  l’urine  reprendre  son  cours ,  au  bout  de 
quelques  heures  ou  de  quelques  jours ,  par  le  conduit  na¬ 
ture!  ,  et  je  ne  sais  si ,  en  définitive ,  le  cathétérisme  forcé 
avec  une  sonde  conique  ne  devrait  pas  être  préféré  à  la 
ponction  de  la  vessie,  par  les  personnes  assez  sûres  de  leurs 
mains,  de  leurs  connaissances  anatomiques  pour  ne  pas 
craindre  de  se  fourvoyer  en  traversant  le  périnée. 

A.  Manuel  opératoire.  Le  malade  et  le  chirurgien  se  pla¬ 
cent  comme  pour  le  cathétérisme  ordinaire.  Plus  la  sonde  est 
pesante  et  solide ,  mieux  elle  pénètre.  L'algalie  commune 
expose  plus  qu’aucune  autre  aux  déchirures,  et  ne  rentrerait 
pas  assez  facilement  dans  l’urètro  si  le  cône  qu’elle  repré- 
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senie  ne  se  prolongeait  pas  insensiblement  jusqu’au  pavillon. 
S’il  n’en  occupait  que  rextrémhé  vésicale,  sa  marche  ne  se¬ 
rait  pas  assez  progressive.  Une  fois  sortie  du  canal,  elle 
avancerait  trop  rapidement  au  milieu  des  tissus.  En  géné¬ 
ral,  la  force  ne  devient  nécessaire  qu’à  partir  du  bulbe,  du 
niveau  de  la  symphyse.  Dès  lors,  la  main  droite  se  rappro¬ 
che  du  gland  ;  saisit  l’instrument  plutôt  par  son  corps  que 
par  l’extrémité,  afin  qu’il  vacille  moins,  et  de  pouvoir  le  te¬ 
nir  plus  facilement  avec  toute  la  fermeté  désirable  ;  le  pousse 
exactement  dans  la  direction  connue  de  l’urètre,  sans  lui 
permettre  la  moindre  déviation,  et  ne  le  fait  cheminer  qu’au- 
tant  que  les  doigts  ou  l’un  des  doigts  de  la  main  gauche, 
appliqués  sur  le  périnée  ou  dans  l’anus,  en  suivent  les  mou¬ 
vements  ,  peuvent  en  apprécier  la  progression ,  donner  la 
certitude  que  son  bec  s’éloigne  à  peine  du  centre  des  parties 
membraneuse  et  prostatique  du  conduit  à  parcourir. 

B.  Fausses  routes.  En  déchirant  l’urètre  dans  sa  portion 
bulbeuse,  la  sonde  court  risque  de  labourer  toute  l’étendue 
du  périnée  et  de  la  cloison  recto-vésicale,  peut  aller  même 
jusqu’à  se  faire  jour  dans  l’intestin,  avant  de  retrouver  le  ca¬ 
nal,  et  ne  point  entrer  dans  la  poche  urinaire.  La  fausse 
route  alors  est  d’autant  plus  dangereuse,  quelle  ne  donne 
pas  même  issue  à  l’ urine.  Si  la  déchirure  avait  lieu  par  en 
haut,  et  que  le  sommet  de  la  sonde  vînt  à  se  placer  entre  la 
face  postérieure  de  la  symphyse  et  le  devant  de  la  vessie,  le 
nialhcur  serait  encore  plus  grand,  car  l'inHItration,  devant 
ein  aliir  le  tissu  cellulaire  pelvien,  amènerait  presque  inévi- 
lablcmenl  la  mort.  A  travers  la  prostate,  les  fausses  routes 
sont  infiniment  moins  redoutables  ;  parce  que  le  tissu  de 
cette  glande  résiste  mieux  au  coniactdes  urines,  et  en  empêclio 
gcnéralemeiu  l’infiltration  ;  2^  parce  que  l'instrunient,  peu 
éloigné  de  l’organe  à  vider,  y  rentre  presque  constamment, 
avant  d’avoir  produit  de  grands  dégâts,  d’avoir  parcouru 
au  dehors  un  grand  espace.  Quand  on  reconnaît  qu’une 
fausse  roule  se  forme,  il  luut,  si  elle  n’est  pas  complète,  re¬ 
tirer  à  soi  la  sonde,  et  tout  faire  pour  retrouver  l’urètre,  ren¬ 
trer  dans  les  voies  naturelles  ;  ou  bien,  si  elle  communique 
avec  la  vessie,  y  laisser  rinstruinent  jusqu’à  ce  qu’il  soit  pos- 
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siblc  de  le  remplacer  par  une  sonde  de  gomme  élastique,  qui 
devra  y  rester  à  demeure  pendant  quelques  jours.  Lorsque 
l’infiltration  a  lieu,  et  que  les  accidents,  le  gonflement,  l’in¬ 
filtration  commencent,  que  la  vessie  soit  vide  ou  non,  qu’il 
soit  possible  ou  non  de  placer  une  sonde  dans  l’urètre,  il  n’y 
a  pas  à  hésiter,  on  doit  inciser  largement  sur  le  trajet  pré¬ 
sumé  de  la  déchirure,  et  tâcher  d'atteindre  jusqu’au  canaL 
C’est  le  seul  moyen  de  borner  l’extension  du  mal,  de  préve¬ 
nir  la  mortification  des  tissus. 

§  IL  Cachétèrisme  forcé,  düatateur.XJnQ  manière  nouvelle 
de  traiter  les  rétrécissements  de  l’urètre  par  le  cathétérisme  a 
été  introduite  dans  la  pratique  depuis  1830.  Posant  en  prin¬ 
cipe  que,  pour  entrer,  la  sonde  doit  être  d’autant  plus  grosse 
que  le  rétrécissement  est  plus  considérable,  M.Mayor  de  Lau- 
zanne  (1),  auteur  de  celte  méthode,  a  d’abord  étonné  les  pra¬ 
ticiens;  mais,  invoquant  à  l’appui  de  son  axiome  des  raisons 
spécieuses  et  quelques  faits,  il  a  bientôt  trouvé  des  parti¬ 
sans,  même  dans  les  hôpitaux.  Voyant  de  mon  côté  que  les 
essais  s'en  multipliaient  à  Paris,  je  dus  examiner  la  question 
sous  ses  différentes  faces.  Je  vis  bientôt,  comme  M.  A.  Vi¬ 
dal  (2)  l’a  établi  aussi,  comme  M.  Gaillardet  (3)  le  soutint  un 
peu  plus  tard,  que,  prise  à  la  lettre,  la  méthode  nouvelle  était 
dangereuse,  que  les  succès  obtenus  à  son  aide  étaient  plus 
apparents  que  réels ,  qu’ils  tenaient  à  une  confusion  des 
termes. 

Avec  la  sonde  de  M.  Mayor,  on  ne  réussit  en  effet  que 
dans  deux  ordres  de  cas. 

lo  Quand  il  n’y  a  point  de  rétrécissement,  par  le  méca¬ 
nisme  que  j’avais  indiqué  en  1832. 

2°  Quand  l’obstacle  est  purement  valvulaire,  parce  que  , 
mieux  déplissé,  mieux  étalé  dans  un  canal  régulièrement  dis¬ 
tendu,  un  diaphragme  incomplet  doit  être  plus  facilement,  plus 
exactement  rompu  par  une  sonde  grosse  et  lourde  que  par 
un  instrument  grêle  et  léger.  Ailleurs,  dans  les  coarctations 
réelles,  les  cathéters  Mayor  ne  passeront  qu’en  éraillant, 

(1)  Cathét.  simple  et  forcé,  ek'..  1835. 

(2)  Journal  hebdmnad.,  1835,  l.  IV,  [i.  353, 

(3)  7'bése  n®  3i2.  Paris,  1836. 
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en  déchirant  les  tissus,  qu’en  exposant  le  malade  à  de  véri¬ 
tables  dangers.  Si  la  preuve  de  ce  que  j’avance  ici  n’avait 
pas  été  donnée  par  MM.  Vidal  et  Gaillardet,  je  la  trouverais 
dans  les  faits  mêmes  de  M.  Mayor  et  de  ses  disciples.  Que 
voit-on  en  effet  dans  ce  qui  a  été  publié  sur  ce  sujet?  Les 
cathéters  de  M.  Mayor  sont  en  étain,  creux,  ou  pleins,  cour¬ 
bés  d’après  l’idée  que  j'en  ai  donnée,  et  divisés  en  six  de¬ 
grés  ou  numéros  allant  de  deux  lignes  à  quatre  lignes  et  de¬ 
mie.  Dans  le  premier  des  cas  relatés  par  ce  chirurgien,  on  dé¬ 
buta  sans  peine  par  le  1  ;  ce  qui  ne  permet  pas  d'affirmer, 
il  me  semble,  que  l’urètre  fût  positivement  rétréci.  Le  se¬ 
cond  malade  est  un  Anglais  qu’un  cautérisaieur  ne  peut  pas 
sonder,  et  qui,  à  l’aide  d’un  gros  cathéter,  parvient  à  se  son¬ 
der  lui-même.  Chez  le  troisième,  on  emploie  successivement 
trois  numéros  de  sondes  élastiques,  puis  les  numéros  du  ca¬ 
théter  en  étain.  Le  quatrième  avait  subi  la  ponction  de  la  ves¬ 
sie  pour  une  ischurie;  M.  Mayor  le  sonde;  il  meurt,  et  Fou 
constate  que  son  urètre  était  parfaitement  libre  1  Le  numéro  1 
entre  facilement  chez  le  cinquième,  quoiqu’il  y  eût  rétention 
d’urine.  Le  septième  cl  le  huitième  furent  aisément  sondés 
dès  l’abord  avec  les  numéros  2  et  3.  Enfin  l’auteur  échoua 
complètement  chez  le  sixième,  qui  était  affecté  d’une  coarc¬ 
tation  organique  réelle  (1).  Pour  moi,  j’ai  la  conviction  que 
dans  ces  divers  cas  il  s’agissait  d’ischurie  par  déviation  de 
l’urètre  ou  par  maladie  delà  prostate,  et  nullement  par  coaro 
tation  du  canal. 

J’en  dirai  autant  des  malades  de  M.  Chaumet,  qui  se  sert, 
lui,  de  grosses  sondes  en  argent  au  lieu  d’étain.  Dans  le 
premier  cas  il  réussit  avec  une  soude  de  trois  lignes,  quand 
un  autre  chirurgien  employant  une  sonde  fine  avait  échoué  ; 
mais  il  avoue  que  l’obstacle  était  à  la  prostate.  Il  en  fut  de  même 
dans  le  deuxième ,  et  l’homme  était  âgé  de  soixante-sept 
ans  (2).  C’est  à  six  pouces  et  demi  qu’il  fut  arrêté  dans  le 
troisième,  à  la  région  prostatique  par  conséquent,  et  son 
quatrième  malade  étant  pris  d’ischurie  à  quatre-vingts 

(1)  Voir  Mayor,  Oper.  cit-t  p.  36,  37,  39,  40,  41,  42,  49,  60. 

(2)  Cas,  ntéd.^  1834,  p.  814. 
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ans  (1),  le  devait  certainement  aussi  à  Tclat  de  sa  prostate. 
Quant  à  la  pratique  deM.  Deverfiie (2),  qui  invoque  en  outre 
les  tentatives  de  MM.  Uesrueiies,  Henri,  Barthélemy,  etc.,  et 
qui  s’est  véritablement  adressé  à  des  rétrécissements,  elle  n  a 
eu  en  définitive  aucun  rapport  avec  le  cathétérisme  forcé.  Par¬ 
tout  en  effet  où  le  rétrécissement  était  à  deux  pouces,  à  quatre 
pouces,  à  cinq  pouces,  on  a  débuté  par  la  cautérisation  ou 
par  des  bougies  ,  des  sondes  numéro  1,  3,  4,  5  ordinaires, 
avant  d’en  venir  aux  cathéters  Mayor.  Or,  qui  ne  voit  que, 
de  celte  façon ,  on  se  conforme  aux  préceptes  donnes  par 
moi  depuis  long-temps  dans  ce  livre,  et' non  à  ceux  du  chi¬ 
rurgien  de  Lauzanne?  Ajouicrai-je  que  les  sept  malades 
dont  parle  M.  Boînet  (3)  ont  tous,  comme  ceux  de  M.  Vidal, 
éprouvé  de  véritables  accidents  à  la  suite  du  cailiétérisme 
forcé?  Ainsi,  ce  point  de  pratique  est  aujourd’hui  une  ques¬ 
tion  jugée.  Les  essais  dont  je  viens  de  parler  prouvent  seu¬ 
lement,  ainsi  que  je  l’avais  dit  en  1832,  1"  que  pour  les  ré¬ 
tentions  d’urine  par  tumeur  ou  maladie  de  la  prostate,  par 
aplatissement  ou  par  déviation  de  l’urètre ,  des  sondes 
grosses,  lourdes  ,  régulièrement  courbées  en  arc  de  cercle 
dans  leur  moitié  vésicale,  valent  mieux  que  les  cathéters  ou  les 
bougies  ordinaires;  2->  qu’il  est  possible,  et  souvent  avanta¬ 
geux,  de  passer  en  peu  de  jours  des  premiers  aux  derniers 
numéros  des  bougies  ou  sondes  communes  dans  le  traite¬ 
ment  des  rétrécissements  de  l’urètre;  3“  qu’avec  ces  réserves 
et  envisagées  sous  ce  point  de  vue ,  les  instruments  de 
M.  Mayor  n’en  rendront  pas  moins  de  véritables  services  aux 
malades. 

AKTICLE  II.  —  IriJECTiows  forcées. 


Un  moyen  à  tenter  quand  il  y  a  rétention  d’urine,  avant 
d’en  venir  à  la  paracentèse  de  la  vessie ,  et  qui  n’a  pas 
les  mêmes  dangers  que  le  cathétérisme  forcé  évacuatif, 
est  la  dîstention  de  l’urètre  à  l’aide  d’un  liquide  poussé  d’a¬ 
vant  en  arrière.  Trye,  qui  en  a  parlé  le  premier  en  1784,  dit 

(1)  Gai.  mêd.^  1835,  p.  769. 

(2)  md.,  1835,  p.  782. 

(3)  Md.y  1835,  p.  721. 
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on  avoir  rct  itc  les  plus  grands  a  vanta{ïes,etSœmmering  avance 

que  si  la  plus  fine  bougie  ne  peut  pas  franchir  le  rétrécisse¬ 
ment,  il  injecte  de  l’huile  dans  le  canal,  dont  il  ferme  aussitôt 
l'orifice,  et  qu’il  presse  ensuite  d’avant  en  arrière  pour  faire 
marcher  le  liquide.  La  méthode  de  Bruninghausen  est  un  peu 
différente  :  au  moment  où  le  malade  veut  uriner,  il  com¬ 
prime  l’urètre  avec  force  derrière  le  gland,  force  le  fluide  à 
rétrograder,  et  croit  détruire  ainsi  le  rétrécissement.  En  1822 
M.  Despîtiey  de  Bourg  a  proposé  un  liquide  purement  émol¬ 
lient,  poussé  avec  une  seringue.  M.  Citadînî  (1)  quia  publié 
un  travail  sur  ce  sujet,  conduit  une  sonde  ouverte  jusqu’à 
l’obstacle,  tient  l'urètre  solidement  appliqué  sur  elle,  et  s’en 
sert  comme  d’un  siphon  pour  injecter  avec  toute  la  force 
nécessaire  de  l’eau  tiède,  ou  tout  autre  liquide  approprié, 
dans  le  canal,  M.  Amussat,  qui  s’est  cru  l’inventeur  des  in¬ 
jections  forcées,  se  comporte  à  peu  près  comme  SI,  Citadioi. 
J1  veut  qu’on  applique  une  compresse  autour  de  la  verge, 
pour  qu’il  ne  reste  aucun  vide  entre  la  sonde  et  les  parois 
du  canal,  puis  qu’on  adapte  une  bouteille  de  caoutchouc 
remplie  d’eau  au  pavillon  de  cette  sonde,  et  qu’on  pousse 
l’injection  en  comprimant  la  poche  élastique  avec  un  tour¬ 
niquet  ;  mais  on  sent  bien  que,  le  principe  étant  posé,  il  im¬ 
porte  peu  que  le  liquide  soit  projeté  par  rintermède  d’une 
seringue,  d’une  poche  en  gomme  élastique,  du  doigt,  ou  de 
toute  autre  manière. 

Quoique  rationnelle,  et  d’une  efficacité  non  douteuse  dans 
certains  cas,  cette  méthode  est  loin  cependant  de  mériter  les 
éloges  que  quelques  personnes  lui  ont  prodigués.  Puisque 
les  urines,  sorte  d’injection  naturelle,  poussées  d’arrière  en 
avant,  ne  franchissent  pas  la  coarctation,  ne  la  font  dispa¬ 
raître  ni  ne  l’empêchent  de  se  manifester,  comment  espérer 
que ,  par  cela  seul  qu’il  est  porté  dans  une  direction  opposée, 
un  liquide  quelconque  triomphera  de  tous  les  obstacles  ?  Il 
est,  en  conséquence,  probable  que  les  succès  qu’on  hiirat- 
tache  eussent  été  tout  aussi  bien  obtenus  à  l’aide  de  sondes 
ou  de  bougies  bien  conduites,  et  que,  dans  la  plupart  des 
circonstances ,  on  aurait  pu  se  dispenser  des  injections  par 

(1)  Revm  méd.,  isje,  l.  [I,  p.  iSS. 
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un  emploi  mieux  entendu  des  procédés  ordinaires.  Néan¬ 
moins ,  comme  leur  usage  est  facile,  dépourvu  d’înconvé' 
nienls ,  je  ne  vois  aucune  raison  de  ne  pas  les  essayer,  même 
sans  attendre  que  tous  les  autres  moyens  aient  échoué. 

ARTICLE  III.  —  I.NCISIO.NS ,  SCARIFICATIONS  DE  LA  PARTIE  COARtTÉE, 

La  pratique  qui  consiste  à  porter  un  instrument  tranchant  au 
fond  de  Turèlre  pour  en  détruire  les  rétrécissements,  quoique 
assez  ancienne  déjà,  pratique  dont  Muzell(l)  vantait  encore  les 
succès  dans  le  siècle  dernier,  n’a  jamais  eu  beaucoup  de  par- 
lisans.Oiitrelapresque  impossibilité  de  n’atteindre  que  lepoînt 
resserré,  le  danger  d’inciser  les  parties  saines  plutôt  que  celles 
qui  sont  malades,  et  la  frayeur  qui  doit  en  résulter  pour  le  su- 
jet,cette  méthode  a  Tinconvénient  de  n’offrir  qucpeude'chance 
de  guérison  radicale,  de  rendre  la  coarctation  plus  prononcée 
après  la  cicatrisation  des  petites  plaies  qu’elle  ne  l’était  avant 
l’opération.  De  deux  choses  Tune  én  effet  :  ou ,  l’incision  étant 
faite,  on  abandonnera  le  canal  à  lui-même,  et,  dans  ce  cas, 
la  plaie  devant  se  cicatriser  par  première  intention ,  il  n’y 
paraîtra  plus  au  bout  de  quatre  jours  ;  ou  bien  on  le  tiendra 
dilaté  par  le  moyen  de  sondes  ou  de  bougies ,  et  celte  fois 
on  aura  une  cicatrisation  médiate.  Or,  il  est  actuellement  dé¬ 
montré  qu’une  fois  libre,  ces  cicatrices  secondaires  revien¬ 
nent  invinciblement  sur  elles-mêmes ,  et  ramènent  la  coarc¬ 
tation  au  point  où  l’instrument  l’avait  trouvée,  si  même 
elles  ne  la  rendent  plus  dure ,  plus  difficile  à  vaincre  ou  à 
détruire.  Les  faits  invoques  contre  ce  raisonnement  ne  prou¬ 
vent  rien ,  attendu  qu’en  les  admettant  comme  vrais ,  la  dila¬ 
tation,  employée  à  titre  d’adjuvant  de  l’incision  ,  suffit  pour 
rendre  compte  des  succès  qu’on  invoque.  Mais  il  y  a  plus, 
c’est  que ,  le  plus  souvent ,  T  incision  n’a  pas  même  porté  sur 
le  rétrécissement,  et  s’il  semble  céder  ensuite,  ce  n’est  que 
par  l’effet  des  instruments  dilatateurs  que  les  urétrotomistes 
ne  manquent  pas  d’appliquer  immédiatement  après.  Enfin , 
la  pratique  fait  voir  chaque  jour  qu’à  la  suite  de  l’incision  la 
récidive  a  lieu  comme  après  la  dilatation  simple.  J'en  ai  eu, 
entre  une  infinité  d’autres  ,dcux  exemples  remarquables  sous 

(J)  Piougçmont,  Bibl.  cfitr.,  i».  375. 
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les  yeux ,  quoique  les  deux  malades ,  incisés  chacun  deux 
fois  à  un  an  de  distance,  eussent  été  ti  aités  par  l'un  des  plus 
ardents  et  des  plus  prétentieux  scarificateurs  de  Paris.  C’est 
donc  une  méthode  qui  ne  pourrait  convenir  qu’aux  brides , 
aux  resserrements  valvulaires  ou  en  demi-lune ,  aux  nodosi- 

4-  ^ 

téshbreuses,  et  qui,  hors  de  là,  ne  peut  guère  être  tentée  que 
par  des  gens  irréfléchis ,  dénués  de  connaissance  précise  soit 
en  anatomie ,  soit  en  chirurgie ,  ou  par  des  spécialistes. 

§  1*  Manuel  opératoire.  Comme,  malgré  les  remarques 
précédentes ,  il  est  possible  que  quelques  personnes  n’en 
continuent  pas  moins  de  préconiser  les  incisions  ;  comme 
elles  peuvent,  en  dernière  analyse,  devenir  nécessaires, 
dans  certains  cas  de  rétrécissements  bien  constatés,  trop 
durs  et  trop  épais  pour  céder  à  l'effort  distensif  d’une  bou¬ 
gie,  je  vais  indiquer  la  manière  d’y  procéder.  Dorner,  auquel 
Siébold  et  Sœmmering  en  rapportent  l’honneur,  veut  qu’on 
se  serve  d'une  sorte  de  lancette,  conduite  à  travers  une  sonde. 
Physick  se  loue  beaucoup  d’un  instrument  du  même  genre  ; 
c’est  une  tige  terminée  en  flammetto ,  renfermée  dans  une 
canule  suffisamment  longue ,  dont  on  la  fait  sortir  en  pressant 
sur  son  extrémité  libre.  On  voit,  dans  l’ouvrage  de  Dorsey , 
deux  urétrotomes  de  celte  espèce ,  l’un  qui  ne  présente  au¬ 
cune  courbure  destinée  aux  coarctations  de  la  portion  droite 
du  canal ,  l’autre ,  un  peu  plus  recourbé  qu’une  sonde  de 
femme  près  de  son  bec ,  pour  attaquer  les  rétrécissements  du 
bulbe  et  de  la  portion  membraneuse.  Handolphe  prétend 
que  M.  Gibson  en  a  obtenu  des  succès  que  nulle  autre  mé¬ 
thode  n’aurait  pu  procurer.  Mais  qui  ne  voit  que  l’onglet 
tranchant  de  Physick  ou  de  Dorner  s'engagera ,  quelque 
adresse  qu’on  y  mette,  plus  souvent  dans  l’épaisseur  du  ca¬ 
nal  que  dans  le  centre  même  de  l’obstacle,  et  que  dans  une 
foule  de  cas  il  pourra  laisser  le  rétrécissement  lui-même 
loul-à-fait  intact.  M.Despinay  (1),  qui  n’admet  l’incision  que 
pour  les  rétrécissements  étroits,  en  forme  de  bride,  de  la 
portion  antérieure  de  l'urètre ,  des  environs  de  la  fosse  na- 
viculaire,  par  exemple ,  conseille  dé  l’exécuter  avec  un  bis¬ 
touri  droit,  très  étroit  et  boutonné.  Le  bistouri  de  Bienaise 

(1)  BaiUiin  de  Férussac ,  t,  p.  27S. 
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ouïe  petit  urétrototnc  caciié  de  M.  Civialo,  remplirait  évi¬ 
demment  mieux  l’indicalion.  Personne ,  du  reste ,  ne  peut 
contester  les  avantages  de  ce  mode  opératoire  sur  celui  que 
suit  Physick.  L’incision  ayant  lieu  par  un  effort  latéral,  et 
d’arrière  en  avant ,  n’expose  point  aux  fausses  routes ,  comme 
celle  qui  s’effectue  d’avant  en  arrière,  au-delà  de  l’iiislru- 
ment  conducteur. 

Fondé  sur  la  même  idée  que  le  praticien  de  Bourg ,  M.  Asti- 
mead  a  fait  construire  un  bistouri  caché ,  comme  celui  de 
F.  Gôme,  dont  la  gaine  se  prolonge  en  pointe  mousse  ou 
boutonnée ,  pour  franchir  l’obstacle ,  dont  la  lame  n’est  tran¬ 
chante  que  dans  l’étendue  de  six  à  huit  lignes  près  de  son 
extrémité,  pour  n’inciser,  quand  on  l’ouvre,  que  la  partie 
coarctée,  et  que  son  auteur  croit  propre  à  cire  porté  sur  toutes 
les  régions  de  l’urètre.  M.  Guillon  (1) ,  qui  paraît  s’être  bien 
trouvé  des  scarifications ,  a  imaginé  dans  ce  but  des  sarco- 
tomes,  des  uréirolomes,  encore  plus  ingénieux  que  ceux  de 
M.  Ashmead.  IM.  Tanchou  en  a  aussi  inventé  quelques 
uns.  Revenant  également  à  l’incision  des  rétrécissements  de 
Turètre,  JL  Raybard  (2)  se  sert  d’un  coupe-bride  ou  urélro- 
tome  à  un  ou  à  deux  tranchants,  terminés  par  une  tige  bou¬ 
lonnée  retenue  dans  le  corps  d’une  sonde.  D’autres,  Dzondi 
d’abord,  M.  Amussat  ensuite,  ont  imaginé  un  mandrin, 
armé  de  quatre ,  six  ou  huit  crêtes  tranchantes,  parallèles 
à  son  axe,  saillantes  d’une  demi-ligne  ou  d’une  ligne  au  plus, 
sur  la  circonférence  de  son  extrémité  vésicale  qui  doit  être 
un  peu  renflée  dans  l’étendue  de  six  ou  huit  lignes.  Du  suif 
en  remplit  les  rainures  intermédiaires.  On  le  renferme  dans 
une  canule  droite ,  qui  sert  à  le  conduire  au-devant  de  l’obs¬ 
tacle.  Arrivé  là ,  on  le  pousse.  11  sort  de  la  gaine ,  s’engage 
dans  le  rétrécissement.  Le  suif  fond  ou  recule  devant  la  ré¬ 
sistance.  Les  petites  crêtes  s’isolent  et  fendent  le  cercle  res¬ 
serré  ,  comme  un  scarificateur ,  sur  différents  points.  On  ie 
relire.  Une  sonde  ou  une  bougie  flexible  est  sur-le-champ 
mise  à  sa  place ,  laissée  à  demeure  au  moins  vingt-quatre 

(1)  Trav.  de  la  soc,  de  méd.  prat.,  p.  33. 

(2)  Procédé  nouv.  pour  guérir  par  l'incision  tes  rétrécissements  da  canal 
de  l'uritrc,  Lyon,  1833,  in-8". 
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heures ,  et  renouvelée  ensuite  d'espace  en  espace  jusqu’à 
{’uérison  complète. 

Pour  qu’un  instrument  semblable  pénètre ,  il  faut  que  la 
coarctation  soit  légère ,  car  son  bec ,  qui  doit  passer  le  pre¬ 
mier  et  qui  n’est  pas  tranchant ,  offre  une  épaisseur  de  près 
de  deux  lignes.  Dèslors  l’introduction  d’une  assez  forte  bou¬ 
gie  ne  pouvant  pas  être  difficile ,  on  cherche  en  vain  cc  qui 
pourrait  justifier  rurétrotomie.  Le  même  reproche  s’adresse 
à  l’instrument  de  M.  Ashmead ,  ainsi  qu’au  procédé  de 
M.  Despiney;  avec  cette  différence  toutefois ,  que ,  pouvant 
revêtir  la  forme  d’une  bougie  ou  d’un  stylet»  ce  dernier  uré- 
trotome  traverse  l’obstacle  à  la  manière  d’une  sonde,  et  ne 
le  divise  qu’après  coup,  que  secondairement.  Réunissant 
les  avantages  de  Turétrotome  à  ceux  des  sondes  conductrices, 
ou  des  bougies  dilatantes,  il  peut  ne  porter  que  sur  un  point, 
ou  en  inciser  successivement  plusieurs ,  et  à  des  profondeurs 
variées,  au  gré  de  l'opérateur.  C’est  lui,  en  conséquence, 
ou  l'un  de  ceux  dont  on  trouvera  la  figure  dans  l’atlas,  qui 
conviendrait  le  mieux,  s’il  fallait  absolument  recourir  à  la 
méthode  de  l’incision. 

§  II.  Ce  que  j’ai  dît  des  scarifications  doit  s’entendre  aussi 
de  la  rugination.  Dionis  (1),  qui  ne  croit  point  aux  carno- 
sités  de  rurèlre,  qui  veut  que  les  rétrécissements  de  ce  canal 
soient  effets  de  chaudes-pisses,  qui  blâme  déjà  la  sonde  tran¬ 
chante  de  Paré,  l’avait  avancé  dès  lexvii*  siècle.  Cela  n’a  ce¬ 
pendant  point  empêché  A.  Paré  f2),  qui  conseille  d’écorcher 
les  carnosités  du  canal  avec  une  espèce  de  îime^  d’être  imité 
par  M.  Desruelles  (3),  qui  attaque,  lui,  la  coarctation  avec 
une  véritable  râpe  cylindrique ,  conduite  à  la  manière  du 
porte-caustique  de  Ducamp.  L’expérience  que  j’en  ai  ac¬ 
quise  m’a  prouvé  que  cet  instrument  est  sans  valeur  utile, 
et  qu’il  ne  restera  pas  dans  la  pratique. 

(l)  Cours  d'ôpérai,,  édit,  de  Lattiyc,  p-  27?,  273. 

(9)  OEiwrCr^  compL,  etc.,  p.  536. 

(3)  JVoiwet  imfrimenf  appelé  porte-râpe  pou^  ie  traitemeni  des  rétrécis-- 
sements  de  Vurèlrc  ,  etc.,  în-8®.  Paris,  1836. 
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Les  coarctations  de  l’urètre  sont  si  fréquentes ,  les  acci¬ 
dents  qu’elles  causent  sont  si  graves,  que  le  génie  des  chi¬ 
rurgiens  ne  s'est  jamais  lassé  d’en  chercher  le  remède,  que 
les  méthodes  les  plus  douloureuses  ou  les  plus  dange¬ 
reuses  ont  été  proposées  pour  les  combattre. 

§  I.  Planque  (IJ  a  publié  l’observation  d’un  chirurgien  qui 
n’avait  pas  craint  d’owurir  l'  urètre  d'un  bout  jusqu’à  l’autre^ 
pour  en  cautériser ,  en  mondifier  l’intérieur ,  qui  en  réunit 
ensuite  la  plaie  sur  une  sonde  au  moyen  de  plusieurs  points 
de  suture  entortillée ,  et  qui,  dit-on  ,  guérit  ainsi  son  malade, 
comme  on  le  faisait  généralement  à  Livourne  du  temps  de 
Solingen.  Au  lieu  de  l’inciser  dans  toute  sa  longueur,  une 
foule  de  praticiens  en  sont  venus  à  no  diviser  de  Turètre  que 
le  point  rétréci.  J.-L.  Petit,  partisan  de  cette  méthode,  ne 
laissait  la  plaie  se  cicatriser  sur  sa  sonde  en  SJqu’apiès  une 
opération  semblable;  Lassus au  dire  de  M, Dolivera,  rem¬ 
plaça  la  sonde  de  Petit  par  une  sonde  de  gomme  élastique , 
en  ITSO.Arrêtépar  une  oblitération  presque  complète,  M.  Le- 
vanierde  Cher  bourg  (2)  n’a  pas  craint  de  renouveler  le  procédé 
de  Petit  ou  de  Lassus,  et  le  succès  a  couronné  sa  hardiesse .  Si 
plusieurs  chirurgiens  ne  s’étaient  pas  efl’orcés  de  la  remettre 
en  honneur,  il  eût  suffi  de  mentionner  cette  pratique  en  deux 
mots;  mais  elle  a,  depuis  quelques  années,  été  trop  fré¬ 
quemment  tentée  pour  que  je  la  passe  sous  silence. 

§  11.  Manuel  opératoire.  M.  Eckstrom  en  Allemagne, 
M.  Arnott  (3)  en  Angleterre,  M,  Jameson  (4)  en  Amérique, 
qui  en  ont  retiré  des  avantages  marqués ,  pratiquent  l’inci¬ 
sion  de  l’urètre  d’après  les  règles  suivantes.  Une  sonde,  ou 
un  cathéter  cannelé  est  porté  jusqu’au-devant  de  l’obstacle , 
et  fixé  par  un  aide.  Le  chirurgien  relève  les  bourses  ,  tend 
les  parties  avec  la  main  gauche,  fait,av"ec  la  main  droite 
armée  d’un  bistouri,  une  large  boutoimièrc  sur  la  paroi 


(l)  Btùl.  de  méd.,  l.  III,  p.  253, 

(^)  ArchiVn  gén^  de  méd,^  t,  IX,  p*  413* 

(3)  Bidieiin  de  Fét^ussac^  l.  il,  p*  SI. 

(4)  l.  XVn,  p. 
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périnéale  du  conduit  vis-ji-vis  de  l’instrument  conducteur , 
qu‘il  retire  un  peu;  il  cherche  ensuite  la  continuation  de 
l'urètre  au  fond  de  la  plaie ,  pendant  que  le  malade  fait 
effort  pour  uriner  ;  lûcho  d’y  glisser  un  stylet  ou  unesonde 
cannelée ,  dont  il  se  sert  comme  d’un  directeur  pour  pro¬ 
longer  l’incision  en  arrière,  à  quelques  lignes  au-delà  du 
rétrécissement,  et  termine  en  laissant  une  sonde  à  demeure 
dans  le  canal ,  jusqu’à  la  vessie ,  sonde  sur  laquelle  l’incîsion 
ne  larde  pas ,  dit-on  ,  à  se  cicatriser.  M.  Lefebvre  de  Join¬ 
ville  (1)  suivant  celte  méthode ,  en  a  obtenu  un  succès  com¬ 
plet  chez  un  homme  dont  l’urètre  était  malade  depuis  long¬ 
temps. 

‘  §  III.  Lorsque  Voblüération  est  complètet  ou  le  pertuis  qui 
reste  trop  difficile  à  trouver,  M.  Groniger  veut  qu’on  incise  au 
hasard  jusqu’auprès  de  la  prostate,  qu’on  enfonce,  soit  un 
bistouri  étroit,  soit  un  trois-quarts ,  à  travers  celle  glande , 
jusque  dans  la  vessie,  de  manière  à  créer  un  canal  artificiel 
qu’on  entretient  en  y  portant ,  par  le  méat  urinaire,  comme 
précédemment ,  une  sonde  à  demeure  sur  laquelle  toute  la 
plaie  doit  se  fermer.  Si ,  comme  l’établit  Shaw  (2J ,  les  rétré¬ 
cissements  étaient  toujours  antérieurs  à  la  portion  membra¬ 
neuse  de  l’urètre ,  et  qu’une  dilatation  existât  constamment 
en  arrière,  l’opération  ainsi  conçue  serait  assez  facile,  quant 
à  son  premier  temps  ;  mais ,  à  la  suite  des  ruptures  surtout , 
il  est  loin  d’en  être  généralement  ainsi.  M.  Cox  (3) ,  qui  con  - 
seille  la  même  méthode  ,  cite  à  l’appui  un  fait  qu’il  regarde 
comme  des  plus  concluants,  mais  qui,  en  réalité,  montre 
plutôt  jusqu'où  peut  aller  la  témérité,  l’aveuglement  de  quel¬ 
ques  opérateurs.  En  effet,  l'urètre  n’est  presque  jamais  exac¬ 
tement  fermé  par  ses  rétrécissements  organiques.  En  ad¬ 
mettant  que  la  simple  boutonnière  sok  quelquefois  indispen¬ 
sable  ,que  le  cathétérisme  forcé  ne  doive  pas  lui  être  préféré, 
quand  il  est  impossible  de  passer  une  bougie ,  on  peut  du 
moins  affirmer  que  cette  incision  doit  suffire  à  l'homme 
instruit  pour  découvrir  la  continuité  du  canal.  La  ponction 

(1)  Communiqué  par  taiiieur J  9  mai  1839, 

(2)  Bidleiin  de  B'érnsÿac^  t.  IIj  p,  80* 

(3}  Tlit  Lanceif  1828,  vol,  1,  p,  578* 
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de  la  vessie  serait  assurément  moins  dangereuse ,  plus 
prompte,  vingt  fois  moins  douloureuse  que  le  procédé  de 
MM.  Gronigcr  et  Cox.  Je  doute  d’ailleurs  qu’aucun  praticien 
français  se  trouve  aujourd’hui  dans  la  nécessité  d’imiter  une 
pareille  conduite ,  ci  que  la  simple  boutonnière  elle-même 
soit  souvent  invoquée  par  eux.  J’ajouterai  que  ce  canal  do 
nouvelle  formation  ne  se  maintiendrait  pas ,  qu’il  se  refer¬ 
merait  malgré  tout, 

* 

ARTICLE  V.  —  Dilatatiûs. 

§  Mécanüme.  Le  traitement  des  coarctations  de  Furètre 
par  dilatation, le  plus  ancien  qu’on  connaisse,  a  long-temps 
été  le  seul  en  usage.  Les  bougies  de  plomb  employées  jadis , 
vantées  de  nouveau  par  M.  Herzberg  (1) ,  celles  que  Schmidt 
faisait  confectionner  avec  un  mélange  de  plomb  et  d’étain,  bien 
que  flexibles  ,  étant  trop  dures,  trop  pesantes,  pour  que  l'uh 
rètre  les  supporte  sans  inconvénient,  les  ftougîM  de  cire  et  les 
bougies  de  gomme  élastique  sonirestées  seules’dans  la  pratique. 
Les  premières,  autrefois  fabriquées  avec  diverses  substances, 
ont  surtout  été  vantées  par  Lamna  en  1551,  par  Daran  en 
1745.  Depuis  que  Futilité  de  leurs  vertus  médicamenteuses  a 
été  niée ,  qu’on  s’en  est  tenu  à  leurs  propriétés  mécaniques , 
les  compositions  résolutives,  astringentes,  dossiccaiives,  etc., 
ont  été  remplacées  par  de  la  cire  jaune ,  blanche  ou  rouge, 
rendue  flexible.  Lesseules  qualités  qu’on  exige  de  celles  d’au* 
jourd’hui,  c’est  d'être  souples,  douces, incapables  de  se  fondre 
dans  les  organes,  propres  à  se  mouler  sur  toutes  les  inflexions 
du  canal ,  et  dépourvues  de  toute  tendance  à  se  briser.  Le  fil 
de  plomb,  que  quelques  personnes  placent  dans  le  centre 
pour  en  augmenter  la  solidité,  est  inutile.  Une  corde  à  boyau 
fine  et  déliée  vaut  mieux,  si  on  ne  veut  pas  absolument  se 
servir  de  celles  qu’on  fait  avec  la  toile  emplaslique.  Voulant 
en  avoir  d’assez  fortes  ,  quoique  très  fines ,  à  extrémité  cy¬ 
lindrique,  olivaire,  conique,  à  ventre,  etc.,  M.  GuiHon  ('2J 
en  a  fait  fabriquer  en  baleine.  Le  fait  est  que  je  Fai  vu  réus- 

(1)  Bitlletîn  de  Férmsac^  t,  XIV,  p.  205* 

(2)  7rav.  de  la  SQç,  méd,^prat,}  1331»  1832»  p,,  32* 
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sir  avec  de  semblables  bougies,  là  où  toutes  les  autres  avaient 
échoué.  Des  bougies  dilatantes,  divers  dilatateurs  de  l’u* 
rètre  ont,  en  outre,  été  imaginés  parM.  Montaiii  (1). 

A.  Les  bougies  en  gomme  élastique ^  plus  douces,  plus 
flexibles,  moins  irritantes  encore  que  les  bougies  de  cire , 
ont,  en  échange,  l’inconvénient  de  fatiguer  davantage  l’urèlre, 
par  leur  élasticité  même,  et  leur  tendance  à  se  redresser, 
pour  peu  qu’elles  aient  de  volume;  d'où  il  suit  que,  même  à 
titre  de  corps  mécaniques ,  elles  ne  peuvent  être  substituées 
de  tous  points  aux  bougies  emplastiques ,  comme  Sœmme- 
ring  et  la  plupart  des  modernes  le  prétendent.  Les  bougies , 
comme  les  sondes  en  ivoire  rendu  flexible  par  MM,  d’Arcet 
et  Chairière  ,  offrant  la  souplesse ,  la  solidité  des  instruments 
en  gomme ,  pouvant  se  gonfler  en  s’humectant  dans  le  canal, 
se  seraient  répandues  dans  la  pratique,  de  manière  à  remé¬ 
dier  aux  inconvénients  des  bougies  employées  jusqu’ici,  sans 
leur  tendance  aie  laisser  dissoudre.  Les  unes  elles  autres 
sont  do  formes  variées.  Il  en  est  de  cylindriques,  de  renflées, 
de  coniques, etc. Les  bougies  coniques,  augmentant  de  volume 
à  mesure  qu  elles  pénètrent,  ont  l’avantage  de  dilater  rapide¬ 
ment  l’obstacle,  de  ne  pas  se  replier  facilement  dans  le  canal  ; 
mais  elles  ont  rinconvénient  de  tendre  à  s’en  échapper,  et  de 
le  remplir  trop  exactement,  de  le  fatiguer,  par  conséquent,  du 
coté  de  leur  base  ;  puis,  si  elles  sont  très  allongées ,  de  pro- 
éniiner  dans  la  vessie  avant  d’agir  convenablement  sur  la 
partie  coarclée.  Il  faudraitque  leur  pointe,  d’abord  assez  fine,- 
ne  fût  pas  à  plus  de  douze  ou  dix-huit  lignes  du  corps  du  cône, 
et  qu’elles  restassent  à  peu  près  cylindriques  ensuite  jusqu’à 
leur  tête  ;  bien  entendu  que  les  bougies  au-dessous  du  nu¬ 
méro  8  ou  6  n’onl  pas  besoin  de  cette  modification  qui  lés 
affaiblirait  sans  profit  réel. 

B.  Les  bougies  d  ventre  méritent  d’être  plus  souvent  préfé¬ 
rées.  Le  renflement  fusiforme  de  leur  cinquième  vésicale 
n’empêche  pas,  lorsqu’il  est  suffisamment  allongé,  de  les 
rendre  coniques  de  ce  côté,  et  le  volume  sensiblement 
nmins  considérable  de  leur  lige  fait  qu’elles  concentrent 
presque  tout  leur  effort  sur  le  rétrécissement,  fatiguent  peu 

(!)  y'hémpeuc.  p.  li)* 
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Turètre ,  et  s’y  maintiennent  sans  difficulté.  Par  tant  de  cette 
idée,  M.  Desruelles  (1)  a  même  proposé  de  remplacer  les 
bougies  par  une  canule  métallique  longue  d'un  pouce  ou 
deux,  au  on  laisserait  au  centre  du  point  resserré  ,  après  l’y 

^  J. 

avoir  portée  au  moyen  d'un  autre  instrument,  et  de  manière 
à  pouvoir  la  retenir  au  dehors  à  l’aide  d'un  fil.  Mais  la  bougie 
à  ventre  vaut  mieux.  PermeUant  d’élever  la  dilatation  à  tel 
degré  quon  désire,  elle  cause  moins  de  douleur  que  des 
bougies  coniques. 

L’action  des  bougies  ou  des  sondes  sur  le  rétrécissement 
n’a  pas  toujours  été  envisagée  de  la  même  manière;  mainte¬ 
nant  ,  on  n’accorde  à  ces  instruments  que  la  propriété  d’ul¬ 
cérer  et  celle  d’élargir.  C’est  évidemment  une  erreur.  La 


compression  excentrique  quelles  exercent  sollicitant  l’ab¬ 
sorption  interstitielle,  peut  dissiper  la  plilogose  qui  entre¬ 
tient  si  souvent  les  callosités  de  Turètre,  en  même  temps 


qu’tdleles  efface  et  les  distend.  La  cure  radicale  qu’elles  pro¬ 
curent  plus  souvent  qu’on  ne  serait  porté  à  le  croire  d’après 
le  témoignage  de  certains  auteurs,  ne  s’explique  même 
guère  que  par  cet  effet  remarquable.  Cela  conduit,  en  outre, 
à  penser  que  les  bougies  médicamenteuses  ont  probablement 
été  rejetées  à  tort  d’une  manière  absolue,  que  leur  action 
topique  n’est  peut-être  si  dédaignée  que  parce  qu’on  ne  l’a 
pas  comprise. 

Ceux  qui  ont  adopté  la  méthode  par  ulcération  s’ap¬ 
puient  sur  ce  qu’une  coarctation  simplement  dilatée  ne 
peut  manquer  de  reparaître  dès  qu’on  cesse  l’usage  du 
corps  dilatant,  et  qu’en  opérant  une  perte  de  substance ,  on 
doit,  au  contraire,  obtenir  un  agrandissement  permanent  du 
canal.  £n  professant  encore  une  pareille  doctrine,  E.  Home  a 
commis  une  double  erreur.  D’une  part,  la  récidive  n’e.stpas 
une  suite  inévitable  de  la  dilatation  ;  de  l’autre,  l’ulcération 
entraîne  une  perte  de  substance  dont  la  cicatrisation  repro¬ 
duirait  avec  bien  plus  de  certitude  le  réirécissement.  D’ail¬ 
leurs,  rien  ne  démontre  qu’on  puisse  vériiablemeni  ia  faire 
naître  à  volonté.  Une  bougie,  introduite  a\ec  force  dans 
Vinfundibulum  d’une  coarctation,  ou  maintenue  pressée  dans 


(1)  Journal  de  ?  des  sc.  méd^t  t»  XVIII,  p*  143. 
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Ig  milieu  du  cercle  rétréci , irrite,  dilate  plus  promptement , 
mais  n’ulcère  pas  la  partie,  parvient  tout  au  plus  à  rexcorier. 

D.  h'aciion  médicamenteuse  des  bougies ,  à  laquelle 
on  reviendra  un  jour ,  étant  mise  de  côté ,  il  n’y  a 
donc  que  leur  effet  distensîf  d’important  à  étudier  dans  ses 
divers  degrés  ou  ses  différentes  phases.  Cet  effet  est  sûr, 
à  peu  près  immanquable  ;  mais  il  a  le  grave  inconvénient  de 
ne  pas  se  maintenir  avec  assez  de  constance,  de  se  borner  à 
pallier  le  mal,  au  lieu  de  le  guérir  sans  retour,  chez  la  ma- 
jeure  partie  des  malades  qui  s’y  soumettent.  Toutefois,  les 
coarctations  qui  ne  sont  constituées,  ni  par  une  bride,  ni  par 
une  valvule,  ni  par  une  cicatrice  saillante ,  ni  par  des  végéta¬ 
tions,  de  quelque  nature  qu’elles  soient,  qui  dépendent  d’un 
épaississement  pur  et  simple,  plilegmasique  ou  autre,  de  la 
membrane  muqueuse  et  de  la  couche  organique  sous-jacente, 
se  dissipent  encore  assez  souvent  pour  toujours  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  dilatation  bien  conduite.  D’ailleurs,  il  suffît, 
pour  empêcher  la  récidive ,  do  replacer  une  bougie  tous  les 
mois,  puis  tous  les  deux,  trois  ou  quatre  mois,  et  de  la  garder 
quelques  heures,  précaution  qui  doit  d'autant  moins  tour¬ 
menter  les  malades,  qu’ils  peuvent  très  bien  se  pratiquer 
eux-mômes  Vopération. 

§  II.  Manuel  opératoire.  Quand  rurètre  est  fortement 
resserré,  ce  n’est  pas  toujours  chose  facile  que  d’y  passer 
une  bougie.  Trop  fine  ,  elle  se  replie  devant  le  moindre  ob¬ 
stacle.  Une  peu  plus  grosse,  il  ne  lui  est  plus  possible  d’entrer. 
Les  cordes  à  bayau,  qui  sont  plus  roides,  qui  conservent 
plus  de  force  sous  une  plus  petite  masse,  offrent  alors  quel¬ 
ques  avantages,  Delpech  prescrit  d'en  aplatir,  d’en  mâcher 
un  peu  la  pointe  afin  delà  transformer  en  une  sorte  de  pin¬ 
ceau  souple  et  flexible  ;  francliit  l’obstacle  ;  les  retire  au  bout 
de  deux  heures;  en  reporte  une  un  peu  plus  grosso,  qu'il 
renouvelle  après  le  même  intervalle  ,  et  qu’il  remplace  dès 
le  soir  même,  quand  il  le  croit  possible,  par  une  bougie  ou 
une  sonde  de  gomme  élastique.  Le  gonflement  qu’elles  su¬ 
bissent  en  fait  un  instrument  dilatateur  précieux  en  pareil 
cas  ;  mais,  comme  elles  se  détordent,  se  ramollissent,  devien¬ 
nent  noueuses,  on  courrait  risque  de  les  briser  ou  d’écorcher 
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rurètre^  en  tardant  plus  de  deux  ou  trois  heures  à  les 
changer. 

A.  Bougies  creuses.  Souvent  aussi  une  petite  sonde, 
une  bougie  creuse  est  plus  convenable  pour  commencer.  Le 
mandrin  dont  on  la  garnit  doit  être  bien  courbé  jusqu’au 
bec,  et  offrir  toute  la  force  possible.  Le  tout  est  ensuite  in¬ 
troduit,  d’après  les  règles  du  cathétérisme ,  jusque  dans  la 
vessie.  Du  reste,  i!  est  prudent  d'avoir  à  la  fois  sondes,  bou¬ 
gies,  cordes  à  boyau  dans  son  étui,  afin  de  pouvoir,  au 
besoin,  essayer  ces  instruments  Vun  après  l'autre.  11  ne  peut 
pas  y  avoir  de  position  fixe  pour  le  malade.  On  doit  tantôt  le 
laisser  debout,  tantôt  le  faire  asseoir,  tantôt  le  placer  hori¬ 
zontalement.  La  verge,  qu’on  lient  généralement  un  peu 
relevée,  a  besoin,  dans  d’autres  cas,  d'être  légèrement 
abaissée,  tirée  en  avant.Guidéparla  sensation  qu’il  éprouve, 
la  résistance  qu’il  ressent  aussitôt  que  le  sommet  de  la  bougie 
abandonne  Taxe  du  canal,  le  malade  réussit  parfois  là  où 


première  tentative  ne  dit  rien  pour  la  seconde.  Mille  parti¬ 
cularités,  que  la  pratique  seule  apprend  à  distinguer,  peuvent 
s’opposer  au  succès  d’abord ,  et  le  permettre  une  minute 
après.  Au  total,  on  procède  à  peu  près  comme  pour  le  ca¬ 
thétérisme.  La  verge  est  tenue  de  la  main  gauche,  la  bougie 
poussée  de  la  main  droite.  Les  plus  grêles  s’engagent  facile¬ 
ment  au  fond  des  lacunes  de  Morgagni,  ou  dans  le  moindre 
repli  du  canal.  Pour  peu  qu’il  se  prcsenle  de  résistance,  on 
la  fait  tourner,  comme  un  axe,  entre  les  doigts,  après  l’avoir 
retirée  de  quelques  lignes ,  et  en  continuant  de  la  pousser 
près  de  l’obstacle.  Un  cul-de-sac,  une  plicature,  une  fausse 
direction,  une  rugosité,  le  relief  formé  par  la  coarctation 
elle  même ,  peuvent  en  arrêter  la  marche.  C’est  alors  surtout 
qu’il  faut  la  faire  avancer  doucement,  la  ramener  à  soi ,  en 
varier  rincUnaison,  la  tourner  entre  les  doigts,  en  favoriser 
le  passage  au  moyen  de  l’indicateur  appuyé  sur  le  périnée. 
On  sait  qu’elle  entre  dans  le  rétrécissement,  quand,  en  vou¬ 
lant  ne  plus  avancer,  elle  ne  tend  pas  à  reculer,  et  se  trouve 
comme  comprimée  par  la  pointe.  On  peut  être  certain  du 
contraire,  tant  qu’elle  ressort  dès  qu’on  cesse  de  la  presser. 
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ei  qu’elle  n’offre  pas  de  résistance  à  la  main  qui  veut  la  re¬ 
tirer.  Une  personne  exercée  ne  s’y  trompera  point,  et  sentira, 
mieux  qu'elle  ne  pourra  dire,  la  différence  qui  existe  entre 
une  bougie  engagée,  et  celle  qui  n’est  qn'arrêtée. 

Dans  le  premier  cas,  son  excès  de  volume  pouvant  seul 
l’empêcher  d'aller,  il  n'y  a  qu’à  la  remplacer  par  une  plus 
petite,  ou  la  fixer  sur  le  point  où  elle  est  entrée.  Dans  le  se¬ 
cond  ,  on  renouvelfe  les  tentatives  de  toutes  les  manières 
possibles,  en  prenant  une  bougie  plus  grosse  ou  plus  petite, 
d’une  autre  forme  ou  d'une  autre  nature.  A  la  fin  on  peut 
la  fixer  dans  le  point  de  l’arètre  où  elle  est  descendue,  pourvu 
que  son  extrémité  ne  soit  pas  rebroussée.  Il  n’est  pas  rare 
qu’ainsi  disposée,  elle  franchisse  d’elle-même  l’obstacle, 
qu’au  bout  d’une  demi-heure  rien  ne  soit  plus  facile  que 
de  la  faire  avancer  considérablement.  Celte  conduite  suivie 
par  Dtipiiytren ,  a  procuré  de  nombreux  succès,  des 
succès  parfois  inespérés.  Si  le  canal  paraît  trop  irrité,  trop 
douloureux,  s’il  saigne  en  abondance  ou  se  contracte  spas¬ 
modiquement,  on  suspend  toute  manœuvre,  pour  y  revenir 
plus  tard  dès  que  les  accidents  seront  calmés. 

Les  hougicii  emplastîques,  qu’on  a  pris  la  précaution  de 
courber  vers  le  bout,  ne  peuvent  plus  être  roulées  entre  les 
doigts,  à  la  vérité ,  mais  elles  s’accommodent  mieux  à  ta  di¬ 
rection  des  parties,  et  franchissent,  dans  certains  cas, l'ob¬ 
stacle  qui  avait  résisté  à  toutes  les  autres.  Tremper  la  verge 
dans  l'eau  froide  ,  faire  tiédir  l'instrunient  avant  de  l’intro¬ 
duire,  l’enduire  de  ccrat  quand  on  l’avait  humecté  d’huile, 
le  charger  de  pommade  de  belladone  ou  d’opium  ,  rend 
quelquefois  facile  ce  qui  semblait  impossible.  Un  long  stylet 
boutonné,  portant  un  anneau  extérieurement,  poussé  en 
tournant,  m’a  tout  aussi  bien  réussi  dans  plusieurs  cas  diffi¬ 
ciles  qu’à  MM.  Bell  et  Vanvelsnaer  qui  l’ont  proposé  en 
181V  et  1821.  Son  bouton  est  un  excellent  moyen  de  fran¬ 
chir  les  coarctations  les  plus  irrégulières,  et  permet,  ainsi 
que  le  fait  remarquer  M,  Ségalas,  de  mesurer  l’étendue  du 
rétrécissement, 

'B.  Je  suppose  que  la  bougie  est  enfin  placée.  Pour  la 
fixer,  on  se  borne,  si  elle  est  emplastique  et  renflée,  à  re- 
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plier  en  crochet  ou  en  anneau  son  cxircmltc  du  côlé  du 
gland.  îjOrsqu'elle  est  cylindrique  ou  simplement  conique, 
il  faut  en  outre  la  coiffer  d’un  condom  ou  d’un  petit  sac  de 
linge  fin,  qui  enveloppe  en  même  temps  la  verge.  Les  bou¬ 
gies  en  gomme  élastique  exigent ,  sous  ce  rapport ,  les 
mêmes  soins  que  les  sondes  à  demeure  dont  il  a  été  parlé 
plus  haut.  Le  temps  qu’il  convient  de.  laisser  les  premières 
varie  selon  une  infinité  de  circonstances, selon  que  le  canal 
est  plus  ou  moins  irritable ,  sensible,  qu’il  est  sain  d'ail¬ 
leurs  ou  malade,  que  la  personne  en  éprouve  plus  ou  moins 
de  douleur,  que  la  coarctation  est  plus  ou  moins  ancienne, 
plus  ou  moins  prononcée ,  suivant  aussi  l’effet  qu’on  a  l’in¬ 
tention  de  produire.  M  est  rare  néanmoins  que  ce  soit  moins 
d’une  demi'heure,  d’une  ou  de  deux  heures,  cl  plus  de 
douze  à  quinze  heures ,  autant  en  général  que  le  malade 
peut  la  supporter  .sans  trop  souffrir.  Si  le  besoin  d'uriner 
se  fait  vivement  sentir,  et  que  le  tluide  ne  puisi^c  pas  s'é¬ 
chapper  entre  les  parois  du  canal  et  le  corps  étranger,  les 
bougies  coniques  ont  encore  cet  avantage  qu’en  les  retirant 
un  peu  ,  l  urine  passe  facilement,  et  qu’il  est  aisé  de  les  re¬ 
mettre  ensuite  à  la  même  profondeur  qu’au  para  vant. 

Les  sondes  flexibles,  soit  cylindriques,  soit  coniques,  ou  les 
bougies  creuses,  sont  précieuses  en  ce  sens  qu’il  est  inutile  de 
les  changer  pourquela  vessie  se  vide, et  quecertaîns  sujets  ne 
peuvent  pas  retenir  leurs  urines  plus  d'une  heure, ou  même 
moins. 

G,  l'intervalle  de  chaque  application  ne  peut  avoir 
non  plus  rien  de  fixe.  On  est  quelquefois  forcé  d’attendre 
deux  ou  trois  jours,  tandis  que  dans  d’autres  cas  l’orga¬ 
nisme  s’y  accoutume  si  rapidement ,  en  est  si  peu  troublé, 
qu’on  peut  y  revenir  dès  le  lendemain.  En  les  renouvelant, 
on  en  prend  d’un  peu  plus  volumineuses,  toutes  les  fois 
que  la  dernière  commence  à  cheminer  librement  dans  l’u¬ 
rètre  ,  mais  les  bougies  coniques  ,  étant  de  plus  en  plus 
grosses  à  mesure  qu’elles  pénètren  t,  ne  réclament  pas  d’une 
manière  aussi  absolue  ce  renduv'clîement.  Plus  on  avance, 
plus  on  rapproche  les  séances,  et  plus  on  en  prolonge  la 
durée.  11  est  permis  de  poser  en  principe  que  tout  rétrécis- 
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sement  qui  se  laisse  traverser  par  une  bouffie,  si  fine  qu’elle 
soit,  est  guérissable  par  la  dilatation.  Ce  traitement,  d’autant 
plus  long  que  la  stricUire  est  plus  dure,  plus  résistante, 
que  le  malade  est  plus  impressionnable  ou  plus  difficile  à 
conduire,  n’est  parfois  terminé  qu'au  bout  de  deux  ou  trois 
mois;  mais  j’ai  acquis  la  conviction,  fondée  sur  un  assez 
grand  nombre  de  faits ,  qu’on  peut  arriver  dans  l’espace  de 
vingt  à  trente  Jours,  chez  la  majorité  des  sujets ,  à  redonner 
ainsi  au  canal  ses  dimensions  naturelles,  surtout  à  l’aide  des 
bougies  coniques. 

D.  J’ai  même  fréquemment  obtenu  ôe  cçs  dilatations  dans 
Vespace  de  six.,  htiü,  douze  ou  jours  sur  des  malades 

dont  le  rétrécissement  datait  de  plusieurs  années ,  et  sur 
quelques  autres  qu’on  avait  déjà  traités,  soit  par  les  bou¬ 
gies,  soit  par  la  cautérisation  ,  mais  dont  la  cure  ne  s’élaît 
pas  maintenue.  Depuis  que  j’en  ai  parlé,  cette  manière  de 
dilater  l’urètre  a  trouvé  des  partisans  distingués.  M.  Lalle¬ 
mand  (t),  qui  l’emploie  sous  le  titre  de  dilatation  subite, 
qui  donne  le  copaliu  dans  le  but  de  dilater  momentanément 
l’urètre  avant  rintrocliiciion  de  la  première  bougie,  en  are- 
tiré  d’excellents  résultats.  Voulant  agrandir  brusquement 
rurètre  rétréci ,  M.  Lasserre  (2),  qui  porte  successivement 
douze  numéros  de  sonde  jusqu’à  la  vessie,  n’a  fait  non  plus 
que  s’y  conformer.  Enfin,  la  dilatation  que  M.  A.  T.  Chré¬ 
tien  (3)  vantesous  letUrededî/afafion  brusquée,  We$i  guère  à 
son  tom‘q<i’iine  exagération  de  celle  que  je  viens  d’indiquer. 

E-  Du  reste,  je  ne  conçois  rien  aux  dangers  dont  on  accuse 
la  dilatation  de  rurètre  en  général,  aux  douleurs  que  certains 
auteurs  lui  reprochent.  Mciliodiquement  dirigée ,  je  ne  lui 
ai  guère  vu  produire  d’accidents  graves.  Le  suintement  mu¬ 
queux  ou  blennorrhagique  qu’elle  détermine  parfois, disparaît 
à  peu  près  constamment  de  lui-même ,  après  avoir  duré  quel¬ 
ques  jours.  La  fièvre,  précédée  de  tremblement  et  suivie  de 
sueurs,  comme  dans  les  fièvres  intermittentes,  qu’il  cause 
dans  certains  cas,  n’a  rien  d’inquiétant.  Les  mouvements 

P 

(1)  Pironclî^  Gaz,  méd,^  1835,  p.  7C4* 

(2)  Bull*  de  V^4cad*  royale  de  méd,  PariSj  1839,  t,  III,  p.  è03, 

(3)  BulleL  de  tkéràp,^  i:  XVI,  p,  288^. 
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nerveux*  l’engorgement  du  cordon  ou  des  testicules*  sont 
des  accidents  exceptionnels  que  l’emploi  des  bougies  ne  fait 
pas  plus  souvent  naître  que  le  catliéiérisme  le  plus  simple. 
Un  malade,  que  j’y  ai  soumis  à  la  IMiié,  a  cependant  été  pris 
de  symptômes  qu’il  convient  de  signaler.  Une  bougie  coni¬ 
que  avait  été  passée  après  plusieurs  tentatives.  Un  matin  cet 
homme  voulant  la  remettre  de  son  chef,  ne  put  y  parvenir, 
et  se  fil  saigner  le  canal.  L’accès  de  fièvre  qui  avait  accom¬ 
pagné  les  premiers  essais  s’est  renouv  elé,  a  duré  trois  jours, 
et  n’a  cessé  le  quatrième  que  pour  faire  place  à  une  arthrite 
tîbio-tarsienne  violente  qui  a  été  suivie  d’un  vaste  abcès , 
puis  d’une  ankylosé.  Il  est  vrai  que  cette  jambe  avait  été 
fracturée  au-dessus  des  malléoles  six  semaines  aupara  vant. 
Est-ce  une  coïncidence,  est-ce  un  effet  du  même  genre  que 
celui  que  produit  assez  souvent  la  blennorrhagie?  Le  re¬ 
proche  que  ce  mode  de  traitement  mérite  réellement  est 
d’exposer  à  la  récidive ,  d’exiger  qu’on  porto  la  dilatation 
au-delà  des  dimensions  normales  de  l’urètre,  que  les  bou¬ 
gies  ne  soient  pas  abandonnées  toul-à-coup  ,  qu’on  en  con¬ 
tinue  Tusage  d’espace  en  espace,  au  moins  pendant  quelques 
mois. 

■a 

F.  Une  petite  poc/ie  cylindrique  ou  fusiforme,  soutenue 
par  un  stylet,  portée  par  une  canule  flexible,  qu’on  intro¬ 
duit  vite  dans  le  i  étrécissement  et  qu’on  remplit  ensuite 
par  insufflation,  forme  un  dilatateur  à  air,  qui  devait,  au 
dire  de  Ducamp,  de  M.  Arnott,  être  substitué  aux  bougies 
renflées,  offrir  l’important  avantage  de  distendre  avec 
force  la  coarctation  sans  avoir  la  moindre  action  sur  le  resta 
du  canal.  On  sait  aujourd'hui  qu’il  n’en  est  pas  ainsi;  que  la 
petite  vessie  se  moule  nécessairement  sur  l’urètre  qu’elle 
presse  tout  autant  en-deçà  et  au-delà  que  sur  le  cercle  ré¬ 
tracté  lui-même. 

Costallat  m’a  fait  voir  un  autre  appareil  de  cette  es¬ 
pèce,  qui  se  compose  principalement  d’un  long  canal  en 
linge  fin  ,  qu’un  stylet  flexible  est  chargé  de  porter  jusqu’au 
fond  de  l’urètre .  Ce  tube  ,  terminé  en  cul-de-sac  du  côté  de 
la  vessie,  ouvert,  garni  d’une  virole  à  rauirc  extrémité, 
est  destiné  à  recevoir  des  brins  de  charpie  ou  de  coton  qu’une 
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tige  fourchue  pousse,  rassemble  dans  la  coarctation,  de  ma¬ 
nière  à  obtenir  une  dilatation  aussi  rapide,  aussi  progressive 
qu’on  le  désire.  Quelque  ingénieuses  que  soient  ces  inven¬ 
tions  ,  je  doute  qu’elles  se  niaintiennent  dans  la  pratique. 
Les  bougies ,  permettant  à  peu  près  constamment  d’attein¬ 
dre  le  même  but,  méritent,  par  leur  simplicité,  la  préfé¬ 
rence  qu’elles  conserveront  probablement  toujours. 

SIII.  Rétrécissement  du  méat.  Chez  l'homme,  les  coarcta¬ 
tions  de  r urètre  n’ont  à  peu  près  jamais  lieu  dans  la  région 
prostatique.  Comme,  sans  être  tiraillé,  le  canal  n’a  guère  en 
avant  de  cette  glande  que  quatre  à  cinq  pouces ,  on  peutdéjà 
eu  conclure  que  toute  opéralloii ,  effectuée  à  plus  de  six 
pouces  de  profondeur,  ne  s’attaque  plus  à  un  rétrécissement 
de  Turètre,  Au  ,  dans  la  poi'tion  spongieuse ,  jusqu’à 
un  pouce  du  gland,  les  coarctations  de  l’urètre  doivent  être 
traitées  comme  celles  de  la  portion  membraneuse  ;  mais,  au 
méat,  elles  exigent  quelques  précautions  spéciales.  L’incision 
en  est  si  facile  alors ,  qu’on  doit  généralement  la  préférer  ou 
en  faire  lepoint  de  départ  du  traitement.  Lecrayon  ordinaire 
de  nitrate  d’argent  remplace  ici  les  autres  instrumenls.  Pour 
dilater,  ou  n’a  pas  besoin  de  bougie.  Une  espece  de  clou  en 
sparadrap  roulé  sur  sa  toile  ,  long  d’un  pouce  ,  clou  que  le 
malade  retire  et  réapplique  lui-même  chaque  fois  qu’il  a  besoin 


d’ uriner,  en  tient  lieu. 

§  IV.  Chez  la  femme  où  j’en  ai  vu  trois  exemples  ,où  M ,  Ma- 
nec  (1  )  l’a  vu  formé  par  un  sorte  de  valvule ,  où  M.  Larcher 
l’a  aussi  rencontré ,  le  rétrécissement  deruiètre  devrait  être 
attaqué  comme  ceux  de  la  région  dont  je  viens  de  parler 
chez  i'homme. 


ARTICLE  \  I.  —  CAUTKRISATlOPf. 


Croyant  que  les  rétrécissements  de  l’urètre  dépendent  de 
végétations,  de  fongosités,  les  chirurgiens  des  xv' ,  xvi* , 
xvii«  siècles  ,  couiractèrent  rhabiiude  de  les  traiter  paries 
caustiques.  Le  vert-dc-gris,  le  vitriol,  la  Sabine,  l’alun,  mêlés 
è  des  compositions  emplastiques  transformées  en  bougies, 
étaient  employés  à  cet  usage.  A.  Ferri,  A,  Paré,  F.  de  Hildeii, 

(î)  Bih!,  lOîJlt,  1.  Il,  p.  <4^3. 
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Rivière ,  ea  parlent  comme  d’une  méthode  très  répandue , 
souvent  dangereuse.  On  sait  que  Loyscau  osa  y  recourir  sur 
Henri  IV,  que  Lemonicr,  Wiseman,  Roncalli ,  le  vanlèrent 
aussi.  Mais  il  n’en  fut  presque  plus  autant  question  dans  le 
dernier  siècle.  Sans  les  perfectionnements ,  les  améliorations 
dont  elle  a  été  l’objet  entre  les  mains  de  Hunier ,  Ev.  Home  , 
d’Arnolt,  deHucamp  et  de  plusieurs  autres,  cette  méthode, 
qui  a  fini  par  se  généraliser,  aurait  pu  ,  sans  inconvénient, 
rester  dans  Tonbli  où  elle  était  tombée. 

§  I.  Le  ni7r(i/e  ,  substitué  au  sublimé  et  autres 

caustiques  employés  primitif ement,  a  paru  en  écarter  les 
dangers,  et  lui  a  concilié  de  nombreux  suffrages.  En  démon¬ 
trant  ensuite  la  possibiliié  de  ne  toucher  que  la  partie  ma¬ 
lade,  on  est  enfin  parvenu  à  rassurer  les  esprits,  à  rendre  la 
cautérisation  de  l’urètre  en  quelque  sorte  vulgaire,  11  ne  fau¬ 
drait  pourtant  pas  croire  que  Ducamp  soit  l’auteur  primitif 
de  tels  changements. 

hesbougies  à  empreintes  étaient  en  usage  dés  le  xvi*  siè¬ 
cle.  F.Germain.L.  Muzell  (1),  conseillent  aussi  de  reconnaî¬ 
tre  le  siège  et  la  forme  du  rétrécissement  avec  le  bec  d’une 
bougie  empîastique ,  de  la  retirer,  d’enlever  une  couche  de 
sa  pointe,  pour  la  remplacer  par  une  substance  caustique  , 
et  de  la  reporter  ainsi  armeé  dans  le  canal  coarcié,  comme  du 
temps  de  Hionis  (2).  Le  procédé  de  Home,  qui  consiste  à 
fixer  une  parcelle  de  nitrate  d’argent  à  la  pointe  d’une  bougie , 
pour  la  porter  sur  le  point  resserré,  diffère  à  peine  de  celui 
de  Germain  ou  de  Muzell,  On  voit,  en  outre,  que  Paré  a 
prévenu  Hunter  en  imaginant  une  canule  pour  protéger  l’u* 
rètre  pendant  qu’on  introduit,  qu’on  laisse  agir  la  bougie 
chargée  de  caustique.  Ainsi  que  le  remarque  IH.  Bezeimeris, 
Lemonnier  savait  aussi  procéder  à  la  recherche  de  l’obsta¬ 
cle  ,  et  en  prendre  l’empreinte  avec  de  la  cire  avant  d'aller 
le  cautériser.  F.  Roncalü  se  servait  d’ailleurs  du  même 
caustique  que  Hunier,  ou  du  môme  procédé  que  Paré,  dès 
l’année  1720,  et  la  pratique  de  Wiseman  était  si  peu  aban¬ 
donnée  à  l’époque  des  essais  de  son  compatriote,  qu’en  1755 

{1}  Ilougemoiit,  liiblioi.  chir.,11.  372. 

(2)  Cours  il  opéraLt  édit.  Lafaye,  [).  273. 
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Alliés  se  plaig;naît  des  accidents  mortels  qu’elle  produisait 
fréquemment  à  Paris. 

Maljrré  les  remarques  et  les  modifications  deM.Watfiely, 
la  méthode  de  Home,  naturalisée  en  France  par  M.A.  Petit  (1) 
en  1818,  avait  été  si  vivement  repoussée  par  MM.  Rawley 
et  Carlisle  entre  autres,  que,  même  en  Angleterre,  elle 
resta  en  butte  à  de  nombreuses  préventions,  et  que  le  travail 
de  M.  Arnott,  fondé  sur  les  mêmes  principes  que  celui  de 
Ducamp,  ne  produisît  presque  aucune  sensation  à  Londres 
en  1819,  pas  plus  que  celui  de  M.Macilvaîn,  publié  en  1830, 
ne  fera  prévaloir  l’emploi  de  la  potasse  vantée  par  M.  \Va- 
thely  dans  les  mêmes  cas. 

S  IL  La  cautérisation  d’avant  enarrière^  avec  ou  sans 
canule  conductrice,  a  presque  complètement  disparu  delà 
pratique  depuis  qu’Arnott  et  Ducamp  ont  fait  connaître  leur 
méthode.  Si,  à  l’instar  de  M.  Leroy ,  quelques  personnes  te- 
naient  encore  à  la  tenter,  la  bougie  armée  de  Home  et  de 
M.A.  Petit  étant  flexible  devrait  être  préférée  pour  les  rétré¬ 
cissements  situés  vers  le  bulbe  ou  au-delà.  Poussée  rapide¬ 
ment,  elle  ne  permet  que  difficilement  au  caustique  qui  en 
occupe  le  bec  de  toucher  les  parois  de  l' urètre  avant  de  se 
présenter  à  l’infundibulum  rétréci  ;  alors  on  la  presse  un  peu  ; 
le  nitrate  se  fond;  puis  on  la  relire  au  bout  d’une  minute. 
Quand  Tobstacle  est  moins  profond ,  la  canule  de  Roncalli  ou 
de  Hunter  peut  être  employée  sans  inconvénient.  M.  Ch.  lîell 
et  Shaw  ont  cru  que  le  bec  d’une  sonde  métallique,  droite 
ou  courbe  selon  les  cas ,  percé  au  centre  si  l’obstacle  est  cen¬ 
tral,  et  de  côté  dans  le  cas  contraire,  remplirait  plus  sûre¬ 
ment  la  même  indication  en  donnant  toute  liberté  de  porter, 
de  faire  proéminer  par  l’un  de  ces  trous ,  un  morceau  de 
caustique,  soit  avec  une  bougie,  soit  avec  un  long  stylet 
fourchu ,  soit  avec  tout  autre  instrument  approprié. 

§  III,  La  cautérisation  latérale  exige  plus  de  précau¬ 
tions  ,  et  se  pratique  par  des  procédés  divers  appartenant 
tous  à  la  même  méthode. 

A.  V appareil  de  Ducamp  se  compose  :  1“  d’une  sonde  ex- 

(!)  Jievue  méd.f  1837,  t.  III,  p.  360.  —  Bidletin  de  la  de  méd., 
7 année,  p.  106, 
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ploratrice ,  destinée  à  reconnaître  la  profondeur  de  l’obsta¬ 
cle  ;  2“d’une  bougie  d  empreinte,  portant  une  certaine  quan¬ 
tité  de  cire  à  mouler  à  son  extrémité;  3"  d'une  sonde 
cortdMctncr,  garnie  d’une  doiiillede  platine  par  un  bout,  ren¬ 
fermée  dans  un  tube  d’argent  par  l’autre;  4®  d'un  porte-caus- 
constitué  par  un  petit  cylindre  de  platine,  creusé 
d’une  fente  sur  une  de  ses  faces,  et  ayant  vers  sa  racine 
une  goupille  transversale  pour  rempêcher  de  franchir  le 
bec  du  conducteur,  puis  une  tige  flexible  avec  laquelle  il  se 
visse ,  et  qui  se  continue  de  l’autre  côté  avec  un  stylet  métal¬ 
lique  armé  d’un  anneau. 

On  remplit  la  petite  cuvette  de  platine  avec  des  fragments 
de  nitrate,  avant  de  la  visser  sur  la  lige  flexible.  Toujours 
tenue  entre  les  mors  de  bonnes  pinces ,  on  la  place  ensuite 
au-dessus  d’une  bougie  ou  d’une  chandelle,  dont  la  flamme 
ne  vacille  pas,  afin  de  faire  fondre  avec  lenteur  le  caustique, 
sans  lui  permettre  de  se  boursoufler,  comme  i!  arrive  quand 
on  le  chauffe  trop  vite,  ou  quand  la  cuvette  n’a  pas  été  bien 
nettoyée,  bien  desséchée.  Il  ne  reste  plus  qu’à  régulariser 
le  tout  en  raclant  les  reliefs  ou  les  aspérités  qui  ont  pu  se 
former,  avec  de  la  pierre  ponce  ou  le  tranchant  d’un  in¬ 
strument  quelconque.  On  peut  ensuite  commencer  l’opéra¬ 
tion,  après  avoir  déterminé  au  juste,  avec  l'instrument  ex¬ 
plorateur,  à  quelle  distance  se  trouve  l’obstacle.  C’est  le 
porte-empreinte  qui  est  d’abord  introduit.  On  le  fixe  un 
moment  contre  le  rétrécissement.  La  cire  à  mouler  le  rem¬ 
plit,  s’engage  dans  le  détroit.  On  le  retire,  et  le  volume  de 
sa  pointe  allongée  donne  la  mesure  du  diamètre  à  traverser, 
en  même  temps  que  l’empreinte  rapportée  doit  indiquer  si 
la  coarctation  est  centrale ,  circulaire,  ou,  dans  le  cas  con¬ 
traire,  sur  quelle  partie  de  Turèlre  elle  existe. 

Le  conducteur  est  ensuite  porté  à  la  môme  profondeur  où 
on  le  retient  de  la  main  gaucho,  puis  on  saisit  de-  la  main 
droite  l’anneau  du  porte-caustique,  qu’on  pousse  de  manière 
à  faire  sortir  le  cylindre  de  platine  chargé  de  nitrate,  en  lonr- 
nant  sa  cuvette  du  côté  de  la  paroi  malade,  à  le  faire  entrer, 
en  un  mot,  dans  le  cercle  coarctè.  Les  ailes  de  sa  goupille 
s'arrêtent  en  dedans  de  la  douille  du  conducteur.  On  le  laisse 
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une  minute  ou  seulement  une  demi-minute  en  contact  avec 
les  tissus.  Après  l’avoir  retiré  dans  rintcrieur  de  la  sonde,  on 
entraîne  le  tout,  et  l’opération  est  terminée.  En  agissant 
ainsi ,  on  ne  peut,  quand  il  existe  à  la  fois  plusieurs  rétré¬ 
cissements,  attaquer  le  plus  reculé  qu’après  avoir  détruit 
successivement  tous  les  autres.  Les  matières  que  sécrète 
l’organe,  pouvant  s’introduire  dans  le  conducteur,  dissolvent 
assez  souvent  le  nitrate,  avant  qu’il  puisse  être  engagé  dans 
le  point  resserré. 

B.  M.  Lallemand  est  un  des  premiers  qui  aient  cherché  à 
faire  disparaître  cet  inconvénient.  Son  porle-causlique ,  ter¬ 
miné  par  un  boulon,  tout  d’une  pièce  avec  la  tige  qui  le  fait 
mouvoir ,  est  droit  ou  courbe  ,  selon  qu’il  doit  pénétrer  plus 
ou  moins  loin ,  et  renfermé  dans  une  sonde  ou  gaine  de  pla¬ 
tine  ayant  la  même  direction  et  plus  de  diamètre  qu’il  n’en 
faut  pour  s’appliquer  exactement  sur  la  portion  à  cuvette  ou 
renOce  du  mandrin.  Un  anneau  curseur,  armé  d’une  vis  de 
pression  ,  embrasse  la  canule  conductrice.  Le  mandrin  porte 
à  l’autre  extrémîlé  un  bouton  lenticulaire  ou  un  écrou,  qu’on 
ne  pose  qu’après  avoir  engagé  l’instrument  dans  sa  chemise 
ou  canule  d’arrière  en  avant.  En  le  tirant  à  soi ,  le  petit  ren¬ 
flement  de  sa  tête  ferme  complètement  et  transforme  en  bec 
mousse  l'extrémité  vésicale  de  l’algaüe.  On  le  porte  ainsi 
fermé  dans  le  canal,  comme  un  explorateur,  jusqu’à  la  vessie, 
pour  s’assurer  qu’il  n’existe  pas  plus  d’un  obstacle.  S'il  y  en 
a  pitisieurs,  on  peut  s’arrêter  sur  le  dernier  tout  aussi  bien 
que  sur  le  premier  ,  et  les  cautériser  d’arrière  en  avant  ou 
d'avant  en  arrière  ,  l’un  apres  l’autre,  ou  tous  dans  la  même 
séance.  Quand  il  est  placé  ,  on  descend  ,  on  fixe  le  curseur 
au  niveau  du  méat ,  pour  ne  pas  perdre  de  vue  la  distance 
du  rétrécissement.  En  ramenant  ensuite  la  gaine  à  soi,  la 
cuveile  du  mandrin  se  dégage,  tombe  à  nu  sur  le  tissu  al¬ 
téré.  Pour  le  fermer,  afin  de  le  retirer  ,  de  le  pousser  ou  de 
le  ramener  sur  d’autres  obstacles,  il  c.st  presque  indifférent 
de  faire  marcher  la  gaine  sur  le  mandrin ,  ou  le  mandrin  à 
i’intéi  ieur  de  la  gaine,  en  poussant  l’un  ou  en  retirant  Paulre. 
Dans  ce  système ,  plusieurs  mandrins  sont  necessaires ,  si 
l'instrument  est  courbe,  attendu  qu’éiaat  entièrement  métal- 
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IiquGS,  ils  ne  peuvent  pas  tourner  sur  leur  axe  dans  l’inté¬ 
rieur  de  la  canule  ,  et  que  leur  cuvette  regarde  nécessaire¬ 
ment  un  point  fixe.  Ainsi ,  il  faut  en  avoir  dont  la  cuvette 
soit  sur  le  bord  concave,  d’autres  à  cuvette  inférieure, 
d’autres  à  cuvette  latérale.  Il  en  faut  aussi  de  différents  vo¬ 
lumes  ,  avec  des  chemises  de  calibre  également  variables, 

C.  Voulant  conserver  les  avantages  de  rinsirumeiu  du 
professeur  de  Montpellier,  sans  abandonner  ceux  de  l’appa¬ 
reil  de  Ducamp ,  M.  Sègalas  se  sert  d’un  mandrin  qui ,  formé 
de  petits  chaînons  dans  son  quart  profond  ,  comme  le  litlio- 
triteur  de  M.  Pravaz,  peut  exécuter  tous  les  mouvemetns  de 
rotation  nécessaires ,  et  tourner  sa  cuvette  vers  les  divers 
points  du  cercle  malade  successivement.  En  outre ,  il  le  ren¬ 
ferme  ,  armé  de  sa  gaine,  dans  la  sonde  conductrice  de  Du¬ 
camp  ,  pour  le  faire  pénétrer  jusqu’au  premier  rétrécis¬ 
sement. 

D.  Au  lieu  d'une  goupille,  M.  Pasquier  a  fait  placer  un 
bourrelet  circulaire  derrière  la  cuvette  du  porte-causiirjue , 
afin  de  n’être  pas  obligé  de  faire  tourner  à  la  fois ,  et  le  man¬ 
drin  chargé  du  médicament,  et  le  tube  conducteur,  comme 
dans  le  procédé  de  Ducamp.  Los  autres  modificatio.ns  adop¬ 
tées  par  ce  chirurgien  sont  de  pou  d’importance ,  peuvent 
être  admises  ou  rejetées  sans  iEicoiivénient.  Du  reste ,  il  a 
débarrassé  la  méthode  primitive  des  bougies  porte-emprein¬ 
tes,  des  sondes  exploratrices,  et  veut,  au  dire  de  M.  Racine, 
que  le  traitement  soit  commencé  par  les  bougies  ordinaires , 
par  la  dilatation ,  afin  de  porter  d’abord  le  caustique  sur  la 
coarctation  la  plus  éloignée. 

E.  Quelques  uns  ont  cru  rendre  les  manœuvres  du  man¬ 
drin  plus  faciles  encore  en  donnant  plus  de  longueur  à  sa 
portion  externe,  qui  est  métallique,  en  la  taillant  à  pans 
pour  que  la  vis  dépréssion  du  pavillon  de  la  canule  conduc¬ 
trice  s'y  appliquât  mieux  ,  et  faire  disparaître  le  besoin  de 
cette  vis  en  la  terminant  en  tête  de  pince ,  dont  une  des  bran¬ 
ches  serait  libre  et  armée  de  rainures  transversales  qui  pus¬ 
sent  la  fixer  à  propos  dans  l’ouverture  carrée  du  pavillon  de 
la  gaine,  tandis  que  l’autre  se  continuerait  avec  le  mandrin 
lui-même.  D’autres,  M,  Dkuîafoi  par  exemple,  se  servent 
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d’une  canule  fenêtrée  sur  le  côté ,  afin  que  la  douille ,  char-  1' 
gée  de  caustique ,  puisse  toucher  par  là  rintérieur  du  canal.  !' 

Il  m’a  semblé  que  ces  légères  modifications  n’éiaient  effec-  |; 

tivement  pas  à  dédaigner,  | 

F.  Le  mandrin  que  fernploie  de  préférence,  lorsque  L 
je  ne  m'en  liens  pas  à  T  instrument  de  M,  Lallemand  |< 
perfectionné  par  M.  Charrière,  est  en  argent,  avec  une  | 
cuvette  de  platine,  dépourvu  do  bourrelet,  portant  un 
boulon  et  un  paquet  de  fils  d’argent  roulés  en  spirale 
pour  les  rendre  flexibles  et  moins  faciles  à  briser.  Son 
extrémité  libre,  sorte  do  ressort  de  montre,  long  de 
douze  à  quinze  lignes ,  s’engage  dans  la  branche  fixe  de  la 
tête  de  pince  dont  je  parlais  tout  à  Tlieure,  de  manière  à 
pouvoir  y  être  arrêtée  par  une  vis  de  pression ,  ou  en  être 
retirée  à  volonté.  Sa  gaine  n’est  autre  que  la  canule  flexible  4 
de  Ducamp,dans  laquelle  je  ne  le  renferme  d’arrière  en  | 
■  avant  qu’après  l’avoir  courbé ,  si  jele  juge  nécessaire ,  comme  | 
le  mandrin  d’une  sonde  de  gomme  élastique.  La  tête  de  ; 
pince  étant  placée,  il  n’y  a  plus  qu’à  tirer  sur  elle  pour  fer-  j 

mer  tout  l’instrument,  et  appliquer  le  bouton  de  son  extrémité  J 

cautérisante  sur  l’ouverture  profonde  de  la  canule  conduc¬ 
trice.  Sa  flexibilité  permet,  en  le  courbant  avant  l’opération,  •. 
de  tourner  la  cuvette  en  haut ,  en  bas ,  ou  de  côté.  Sa  tête  ; 
empêche  qu’il  ne  fasse  fausse  roule,  et  protège  le  caustique 
contre  les  humidités  du  canal.  Il  suffit,  pour  le  faire  avan¬ 
cer,  de  rapprocher  les  deux  branches  de  la  tête  de  pince  avec 
le  pouce  et  Tindicaleup  de  la  main  droite,  d'engager  celle 
qui  est  libre  à  côté  de  l’autre,  dans  le  pavillon  de  la  canule, 
et  de  les  pousser  ensemble  pendant  que  la  main  gauche  tient 
le  corps  de  l’insirumenl  immobile  dans  la  verge. 

§  IV.  Appréciation.  Les  principaux  défenseurs  de  la  cauté¬ 
risation  ont  beaucoup  insisté  sur  le  besoin  de  déterminer 
non  seulement  le  degré  de  profondeur  ,  mais  encore  la  lon¬ 
gueur  ,  l'épaisseur  ,  la  forme,  la  situation  du  rétrécissement. 

Sous  le  premier  point  de  vue  ,  aucune  difficulté  ne  se  pré¬ 
sente.  Une  sonde  nunisse  quelconque  suffit,  et  en  dit  tout 
autant  que  l'explorateur  ou  le  porte-empreinte  de  Ducamp. 

11  n’en  est  pas  de  même  de  la  seconde  question,  La  bougie 
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emplastîque  ou  de  gomme  élastique,  chargée  de  cire  à  mou¬ 
ler  ,  que  le  même  auteur  voulait  conduire  sur  tous  les  rélré- 
cissernents  à  la  fois,  dans  le  but  d’en  retirer  du  même  coup 
les  diverses  empreintes,  n’a  pas  la  moindre  valeur.  Un  long 
stylet  ù  tête  sphérique  est  infiniment  plus  sûr.  Contenu  , 
comme  un  mandrin ,  dans  une  sonde  mousse ,  ou  porté  seul , 
ce  stylet  rencontre  l’obstacle.  On  note  le  chiffre  qui  corres¬ 
pond  alors  au  méat  urinaire,  si  ce  n’est  au  pavillon  de  la 
sonde.  Il  franchit  la  résistance,  qui  l’arrête  un  peu  quand  on 
le  retire  ,  et  dont  il  est,  par  ce  mécanisme,  bien  facile  de 
mesurer  l’étendue,  puisqu’on  peut  en  marquer  le  point  de 
départ  et  le  point  de  retraita  rexlérieur. 

Les  questions  d’épaisseur  et  de  forme  offrent  'plus  d’em¬ 
barras.  Le  porte-empreinte  de  Ducamp  est  un  instrument 
trompeur  qui  ne  mérite  aucune  confiance,  qui  n’est  guère 
propre  qu’à  servir  les  projets  du  charlatanisme.  Arrivée  dans 
l’urètre ,  la  cire  à  mouler  se  déprime  tout  aussi  bien  sous  ' 
ractîoii  d’un  pli ,  d’un  mouvement  spasmodique,  d’un  apla- 
lissement  momentané  du  canal,  que  par  le  fait  d’une  coarc¬ 
tation  véritable  ,  et  je  n’ai  jamais  compris  que,  sur  son  seul 
témoignage ,  des  praticiens  de  mérite  aient  osé  recourir  au 
nitrate  d’argent.  Que  d'urètres  ont  été  cautérisés  sans  be¬ 
soin ,  parce  que  la  bougie  de  Ducamp,  sortie  déformée, 
avait  fait  naître  l’idée  de  coarctations  imaginaires!  M.  Pas- 
quier  a  donc  eu  raison  de  la  proscrire  ,  et  je  pense  que  c’est 
un  instrument  à  bannir  de  la  chirurgie,  M.  Amussat  (1)  a 
proposé  de  lui  substituer  une  canule  droite,  garnie  d’un 
mandrin  dont  l’extrémité  ,  en  forme  de  tête  de  clou  ou  de 
lentille,  ferme  l'ouverture  et  constitue  le  bec,  mais  dont 
l'arrangement  est  tel,  que  le  manche  s’implante  un  peu  en 
dehors  du  centre  de  la  plaque  terminale.  Une  fois  mis  en 
plare,  on  tient  ou  on  fait  tenir  la  canule  immobile  d’une  main  j 
de  l’autre ,  on  pousse  le  mandrin  ;  la  rugine  franchit  l’ob¬ 
stacle  ;  on  la  tourne  sur  son  axe  ;  son  bord  tranchant  dépasse 
aussitôt  latéralement  le  niveau  de  la  gaine;  en  la  ramenant, 
on  racle  la  paroi  correspondante  du  canal ,  qui  est  sain  et 
régulier  si  elle  ne  rencontre  rien,  malade,  au  contraire,  et 

(1)  Archiv.  gin*  de  méd,,  t.  XllI,  p.  294. 
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rétréci  dans  le  cas  où  des  tissus ,  une  bride ,  un  relief  en 
croissant  l’arrêtent  et  la  séparent  de  la  canule.  Cet  instru¬ 
ment  ,  qui  ne  diffère  sensiblement  de  l’urétrotome  de  Paré 
qu'en  ce  qu’il  est  droit,  au  lieu  d’être  courbe,  pas  moins 
fautif,  du  reste,  que  les  bouffies  de  Ducamp,  serait  plus 
dangereux  encore  et  ne  réussirait,  d’ailleurs,  que  dans  les  j 
rétrécissements  fort  larges.  Nous  verrons  tout  à  l’heui'e ,  au  ! 
surplus ,  jusqu'à  quel  point  la  pratique  a  besoin  de  telles 
précautions. 

i\u  milieu  de  tant  d’objets,  qu’y  a-t-il  donc  à  conserver?  i 
L’appareil  de  M.  Lallemand  serait  évidemment  le  meilleur, 
s'il  était  indispensable  de  traverser  de  suite  tous  les  rétré¬ 
cissements,  quand  il  en  existe  plusieurs.  Celui  de  M.  Sêgalas 
aurait  les  mêmes  avantages ,  s’il  était  moins  compliqué. 

C'est,  en  définitive ,  à  l’appareil  de  Ducamp,  modifié  par 
M.  Pasquier,  ou  tel  que  je  m’en  suis  servi  d’après  les  per¬ 
fectionnements  du  fabricant  Charrière ,  que  je  donnerais  la 
préférence,  s’il  fallait  en  adopter  un  à  l’exclusion  des  autres. 

Mais  il  en  est  de  la  cautérisation  de  l’urètre  comme  de  toutes 
les  opérations.  Avec  une  main  liabiJe,  tous  les  instruments 
sont  bons ,  tandis  que  pour  d’autres  il  n’eu  est  aucun  de 
convenable. 

A.  Effets.  Quel  que  soit  le  procédé  qu’on  suive,  la 
nature  des  effets  produits  est  toujours  la  même.  Pendant 
que  le  nitrate  est  à  nu  dans  l’urètre,  les  malades  ressentent 
une  douleur,  une  sensation  de  brûlure  ou  de  cuisson,  obtuse 
chez  les  uns,  fort  vive  chez  les  autres,  et  qui  se  prolonge 
ensuite  plus  ou  moins  long-temps.  Ces  différences  tiennent  à 
plusieurs  causes  :  1"  à  ce  que  du  cérat,  du  suif,  de  l’huile, 
restés  autour  du  caustique,  l’invisqueiH,  rempêcheni  d’a¬ 
gir,  2o  à  ce  que  les  tissus  indurés  du  cercle  resserré  ont 
presque  complètement  perdu  leur  sensibilité;  3“  à  ce  que  le 
médicament  touche  quelque  partie  des  tissus  sains,  s’épan-  f 
che  en  avant  ou  en  arrière  du  rétrécissement,  à  ce  que  le 
canal  est  déjà  le  siège  d’une  irritation,  d'une  sensibilité  mor¬ 
bide,  plus  ou  moins  développée.  Lorsqu’il  n’y  a  point  défaussé 
route,  ni  d’écoulement,  la  douleur  se  calme  en  général  assez 
îiie«  et  le  sang  n’apparaît  pas  toujours.  De  toute  manière, 
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un  bain  entier  est  utile  pour  prévenir  les  accidents,  suit  sur- 
le-champ,  soit  dans  la  journée. 

Quand  la  coarctation  est  portée  très  loin ,  ou  que  la  cau¬ 
térisation  a  été  forte,  il  peut  se  faire  que  la  congestion,  le 
boursouflement  amènent  une  rétention  d’urine  ,  produite , 
dans  d’autres  circonstances ,  par  des  flocons  de  matières 
étrangères,  d’escarres,  arrêtés  au  centre  de  l’obstacle.  Une 
bougie  fine,  des  bains ,  des  injections  tièdes ,  en  font  aisé¬ 
ment  justice.  S’il  y  avait  menace  d’inflammation,  on  mettrait 
des  sangsues  au  périnée.  Le  lendemain ,  le  second  ou  le 
troisième  jour,  des  lambeaux  rubanés,  grisâtres,  noirâtres 
ou  blanchâtres ,  sortent  de  Turèlre  avec  Turine ,  dont  ils 
rendent  de  nouveau  rémission  assez  douloureuse.  Ces  ex¬ 
pulsions  ,  du  reste ,  ne  sont  pas  indispensables ,  et  souvent 
clics  manquent  absolument,  quoique  la  cautérisation  ait 
produit  un  très  grand  effet.  On  la  recommence  dès  que 
l’érélisme  est  tombé,  et  que  la  sensibilité  de  l’organe  le  per¬ 
met,  c’est-à-dire,  au  bout  de  trois,  quatre,  cinq  ou  six 
jours.  Dans  riniervalle,  certaines  personnes  appliquent  de 
temps  en  temps  une  bougie  pour  quelques  minutes,  et  je 
pense  qu’elles  ont  raison.  D’autres  prétendent  n’avoir  re¬ 
cours  aux  dilatants  qu’ après  la  destruction  de  l’obstacle, 
qui  exige,  dans  ce  cas,  de  quatre  ou  six  à  trente  et  quarante 
cautérisations  ,  un  traitement  de  quinze  jours  à  trois  pu 
quatre  mois  par  conséquent. 

B.  Théorie.  Les  partisans  de  la  cautérisation ,  Hunter  en. 
tête,  soutiennent  que  la  dilatation  seule  n’est  qu’un  moyen 
palliatif,  à  peu  près  constamment  suivi  de  la  réapparition  du 
mal,  que,  pour  obtenir  une  guérison  à  l’abri  de  récidive,  il 
faut,  non  pas  effacer,  dilater  l'induration,  mais  bien  la  dé¬ 
truire,  la  corroder,  ce  que  fait  l’emploi  du  caustique  ;  après 
quoiles  bougies  arrivent  pour  régulariser,  compléter  la  cure. 
Ses  antagonistes  répondent  que  la  perle  de  substance  causée 
par  le  caustique  doit  laisser  une  cicatrice  dure,  élastique,  iné¬ 
gale,  qui  ramènera  presque  nécessairement  la  coarctation  ; 
qu’en  ce  sens  la  cautérisalionestencore  plus  sujette  à  récidive 
que  la  dilatation ,  et  qu’étant  incomparablement  plus  dan¬ 
gereuse,  on  ne  voit  pas  ce  qui  pourrait  lui  mériter  la  préfe- 
IV.  46 
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reiicc;  quC|  pour  agir,  le  porte-nitrate  a  besoin  d’un  canal 
encore  large  d’une  ligne  au  moins,  diamètre  qui  permet  tou¬ 
jours  l’emploi  d’une  bougie ,  et  que  ces  dernières  passent 
souvent  où  la  cuvette  caustique  ne  peut  pas  pénétrer.  Par- 
lasit  de  la  première  objection,  ils  demandent  quel  est 
l’avantage  delà  cautérisation, puisque  partout  où  elle  est  ap¬ 
plicable,  les  bougies  peuvent  en  tenir  lieu  ,  et  qu’elles  doi¬ 
vent  en  outj'c  la  précéder  cl  la  suivre  dans  presque  tous  les 
cas.  Ces  arguments  n’ont  point  été  réfutés  victorieusement , 
et  ne  j>ouvaicRt  pas  l’être  par  les  personnes  auxquelles  ils 
s’adressent.  Pour  les  détruire,  il  eût  fallu  envisager  la  cau¬ 
térisation  sons  un  autre  point  de  vue. 

Le  nitratre  d' argent  modifie  la  vitalité  des  parties  touchées, 
bien  plus  qu'il  ne  les  consume.  Dans  Turètre,  il  éteint  la 
phlegmasic  chronique  qui  a  produit,  qui  entretient  presque 
louiours  le  rétrécissement,  comme  il  éteint  une  foule  de 
phlcgniasics  de  la  peau,  de  dartres,  le  zona,  les  l)Oiitons  de 
variole  ;  comme  il  arrête  certaines  angines ,  les  aphthes  ,  les 
ophthalniics ,  etc.  C’est  par  cette  action  et  non  en  ulcérant 
qu’il  tarit  d’anciens  écoulements,  dont  le  siège  est  tantôt  en 
avant,  tantôt  en  arrière  du  bulbe  de  rurèiro,  qu’il  a  procuré 
des  succès  si  remarquables  dans  une  foule  de  lésions  indépen¬ 
dantes  de  toutes  coarctaiions.Mais  aussi  dans  celte  hypothèse, 
loin  de  vouloir  ulcérer,  détruire  cautériser  en  un  mot,  il 
faudrait  s’en  tenir  autant  que  possible  û  de  simples  attou¬ 
chements,  considérer  le  nitrate  d’argent  comme  un  topique 
spécial,  destiné  à  su f (laminer \ci  cause  morbifique,  à  .solliciter 
en  même  temps  la  résolution  do  l’engorgenienl  lardacé,  Tab- 
sorplion  des  matières  épanchées  ou  concentrées  dans  les 
mailles  de  la  membrane  muqueuse  ou  des  tissus  sous-jacents, 
et  non  comme  un  véritable  caustique.  Dès  lors,  la  potasse, que 
M.  Walhcly  veut  qu’on  substitue  au  caustique  lunaire,  est, 
on  le  voit,  un  moyen  pernicieux,  qui  n’aurail  jamais  dû  être 

mis  eu  pratique. 

On  s’expliquerait  ainsi  les  résultats  fournis  par  les  bougies 
mcdicameiiteuses  des  anciens,  et  coin  ment  il  se  fait  que  tous 
les  genres  do  cautérisation  aient  pu  réussir.  Avec  ces  idées, 
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auxquelles  je  niecooforme  depuis  1828(1),  l’usage  du  ni- 
traie  d’argent  devient  d’une  extrême  facilité.  Les  porte-em¬ 
preintes  n’ont  plus  aucun  prix,  puisqu’il  suffit  de  rengager 
avec  un  instrument  quelconque  dans  la  coarctation,  sans  s’in¬ 
quiéter  de  savoir  si  elle  est  plus  courte  ou  plus  longue ,  en 
haut  ou  en  bas ,  attendu  qu  en  se  dissolvant  il  se  répand 
presque  aussitôt  sur  toute  la  circonférence  du  canal.  Les 
conducteurs  percés  en  dehors  du  centre  de  la  douille  do 
platine  qui  en  coiffe  l’extrémité ,  afin  d’éloigner  le  porte- 
caustique  de  la  paroi  saine  de  l’urètre,  et  de  l’appliquer  plus 
exactement,  au  contraire,  sur  celle  qui  est  malade,  perdent 
également  toute  leur  importance.  Les  bougies  et  le  caustique 
marchent  de  front  alors  ;  les  premières  pour  dilater,  agran¬ 
dir  ;  le  second  pour  guérir,  pour  redonner  aux  tissus  leurs 
propriétés  de  l’état  normal.  Ainsi,  dilater  d’abord;  ne  cau¬ 
tériser  une  première  fois  qu’au  bout  de  quatre  ou  cinq  ap¬ 
plications  de  bougies  ;  continuer  la  dilatation  ;  cautériser 
une  deuxième  fois ,  puis  une  troisième  et  une  quatrième ,  à 
des  distances  variables  ;  y  revenir  même  une  ou  deux  fois , 
quand  le  canal  est  porté  à  son  diamètre  suprême,  pour  étein¬ 
dre  les  dernières  traces  de  phlegraasie  ou  d’irritation  mor¬ 
bifique  qui  pourraient  y  être  restées  ;  voilà  à  quoi  doit  sc 
réduire  le  traitement  de  la  grande  majorité  des  coarctations 
organiques  de  l’urètre. 

ARTICLE  VII,  —  Traitememt  par  les  topiques. 

Cette  doctrine  me  porte  à  penser  que  les  anciens  n'avaient 
peut-être  pas  tort  de  porter  des  topiques  sur  les  coarctations 
de  l’urèlre.  Combinant  le  sublimé,  le  précipité  blanc,  la  tn- 
thie,  etc,,  avec  de  la  graisse,  du  suif  ou  de  la  cire,  M.  lïreton- 
neau,  qui  enduisait  de  ces  préparations  une  bougie,  m’enga¬ 
geait  déjà  en  1830,  à  en  porter  au  moyen  des  canules  pro¬ 
tectrices  jusqu’à  l’intérieur  des  rélrécisscments.  Depuis  lors, 
l’alun,  employé  autrefois,  a  été  remi.seii  vogue  par  quelques 
|)raticieris.  M.  l.egrand  (2)  le  place  dans  une  rainure  sur  le 
côté  d’une  bougie emplasliquc et  l’introduit  ainsi  dans  rurctre; 

(1)  Nivert,  Time  n®  ïOO,  Paris,  1830. 

(2)  Gaz.  méd.,  1830,  p.  654. 
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maïs  il  est  évident  qu^en  se  bornant  à  en  couvrir  une  bougie 
huilée,  M.  Jobert  (1)  n’a  point  porté,  comme  il  le  croit,  cette 
substance  jusqu’à  la  coarctation.  Voulant  traiter  les  affections 
de  l’urètre,  comme  les  maladies  de  la  peau  ou  de  la  bouche, 
par  des  pommades  ou  l’alun  en  poudre,  je  me  suis  servi,  à  ce 
sujet,  d’un  moyen  très  simple  et  très  sûr  :  je  déploie  laté¬ 
ralement  le  bout  seul,  ou  le  côté  avec  le  bout  d’une  bougie 
de  cire,  de  manière  à  en  former  une  cupule  ou  une  gouttière 
que  je  remplis  de  la  matière  médicamenteuse  choisie,  et  que  je 
relêrme  imniédiatement  en  la  roulant  pour  lui  redonner  sa 
forme  première.  L’ayant  introduite  chargée  de  la  sorte  jus¬ 
qu’au  lieu  malade,  il  me  suffit  de  la  tourner  sur  son  axe  au 
rebours  de  son  pli  naturel  pour  en  dégager  le  médicament, 
qui  se  trouve  ainsi  en  contact  avec  les  parois  de  Turètre.  Je 
n’ai  eu  qu’à  me  louer  de  ce  procédé. 


ARTICLE  VIII.  —  Rétrécissememt  par  suite  de  déperdition 

DE  SUBSTANCE  DE  L’üBÈTRE. 

Si  l’urètre  est  rétréci  par  suite  d’une  plaie,  d’une  rupture, 
d’une  perte  de  substance  quelconque ,  la  guérison  en  est  en 
général  d’une  extrême  difficulté.  Voyant  que  le  mal  résistait 
à  tout  dans  un  cas  de  celte  espèce,  M.  Denis  (2)  prit  le  parti 
de  laisser  une  sonde  à  demeure  dans  le  canal.  On  n’eiivintà 
bout,  dans  un  autre  cas,  qu’à  l’aide  de  l’incision  et.de  la 
boutonnière  (3).  II  en  fut  de  même  chez  le  malade  de  M.  Le¬ 
febvre.  J’ai  vu  une  foule  de  cas  appartenant  à  cette  ca¬ 
tégorie.  La  dilatation,  les  scarifications,  la  cautérisation,  les 
topiques  réussissent  d’abord  comme  dans  les  autres  cas  ;  mais 
on  ne  laisse  pas  l’urètre  libre  trois  jours,  que  déjà  le  mal  re¬ 
paraît.  Comme  il  s’agit  là  d’une  sorte  de  collet  fîstuleux,  de 
trajet  de  nouvelle  formation,  de  tissu  étranger  au  canal  natu¬ 
rel  ,  il  se  resserre  aussitôt  qu’on  le  dégarnit  du  corps  dila¬ 
tant  ,  qu'on  l'abandonne  à  lui-même ,  et  l’on  conçoit  combien 
il  doit!  être  difficile  de  guérir  radicalement  un  pareil  genre 
de  rétrécissement.  C’est  alors  seulement  que  l’incision,  es- 

(1)  (#«3.  jn4d.,  p.  554. 

(2)  Jotttu  dl  hebtlotufid,.  1835,  t.  H,  p.  9. 

(3)  Jour des  c€tm*  mèd.  chirf  t.  HI,  p.  37. 
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sayéoparMM.Arnott,  Jamesoii,Cox,otc.,  ou  l’excision  de  la 
cicatrice ,  pourraient  effectivement  convenir.  La  thèse  de 
M.  Mahot  (1)  donnera  une  assez  bonne  idée  des  coarcta¬ 
tions  dont  je  parle  en  ce  moment. 

ARTICLE  IX.  —  Polypes  i/e  i/urètee. 

L’urètre  de  l’un  et  de  l’autre  sexe  réclame  si  souvent  le 
secours  de  la  médecine  opératoire,  qu’à  lui  seul  il  pourrait 
fournir  la  matière  de  plusieurs  volumes.  J’ai  encore  à  dire 
un  mot  sur  une  de  ses  maladies  les  moins  connues. 

§  I.  Chez  la  femme.  En  1825,  une  sage-femme  conduisit 
chez  moi  une  dame,  âgée  d’environ  trente  ans,  ayant,  depuis 
quelques  mois,  une  tumeur  pîriforme,  rouge,  peu  cousistanie, 
du  volume  d’une  noisette,  qui  proéminait  légèrement  au  de¬ 
hors  par  son  extrémité  renflée  ou  arrondie,  et  qui  était  fixée 
à  quatre  lignes  de  profondeur  dans  Turètre  par  sa  racine.  Je 
saisis  ce  polype  avec  une  érigne,  l’attirai  un  peu  et  en  fis 
sur-le-champ  l’excision,  sans  causer  la  moindre  douleur.  Dès 
le  lendemain  la  malade  s'est  trouvée  guérie.  J’ai  rencontré 
un  fait  exactement  semblable,  en  1829.  Une  femme,  que  m’a¬ 
vait  adressée  M.  de  blainville,  m'en  a  offert  un  troisième 
en  1832.  J’en  ai  observé  de  nouveaux  sur  des  malades  de 
M.  Bonis ,  de  M.  Yvan ,  de  M.  Demazière ,  de  M.  Cornet,  et 
sur  quatre  ou  cinq  autres  à  la  Charité  (2).  M.  Wardrop  [3)  en 
a  observé  trois  cas.  Ces  végétations  ont  d’ailleurs  été  men¬ 
tionnées  chez  la  femme  par  Vogel ,  Rosenmuller,  Chaussier, 
MM,  Lachapelle,  Jvaldebrand,  l’rochaska,  M.  Larcher  (4),  et 
tout  porte  à  croire  que  l’excision  et  la  cautérisation,  qui 
m’ont  toujours  réussi,  en  sont  le  véritable  remède. 

§  TI.  Vkomme  paraît  être  également  exposé  à  ce  genre 
de  polypes.  J’en  possède  deux  exemples.  Dans  l’un,  les  ex¬ 
croissances,  au  nombre  de  trois,  égalaient  à  peine  le  volume 
d’un  grain  d’orge.  Chez  le  second  malade,  jeune  Anglais,  que 
me  fit  voir  M.  Beaumont,  il  y  en  avait  aussi  plusieurs,  et  elles 

(t)  Thèse  n»  113.  Paris,  1.S37. 

(9)  Barthez,  ./owHfi/ /icMom,,  18.16,  l.  Il,  p.  3(0. 

(3)  The  Viitcei,  1328,  voi.  I,  p.  .Wf». 

(i)  Thèse  n**  .  P.irts,  I83  . 
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étaient  encore  plus  petites.  Leur  insertion  avait  également 
lieu  tlerrièro  le  méat  urinaire.  Aucune  d’elles  n’a  reparu  après 
avoir  été  broyée  ou  excisée.  N’est-ce  pas  à  ce  genre- de  pro¬ 
ductions  qu’appartiennent  les  pofi/pes  dontNicod  a  tant  parlé? 
M.  Âmussai  (1)  en  a  trouvé  jusque  dans  la  portion  membra¬ 
neuse  de  l’urètre.  La  petite  tumeur  que  M.  Thiaudière  (2)  a 
prise  pour  un  cancer  pisiforme ,  qui  existait  au  fond  de  la 
fosse  naviculaire ,  qui  repullula  après  avoir  été  excisée  par 
une  fente  de  la  face  dorsale  du  gland,  et  qui  disparut  après 
une  deuxième  excision  aidée  de  la  cautérisation, n’était,  selon 
toute  apparence,  qu’un  polype  de  cette  espèce.  L’arrache- 
nient  simple  et  la  cautérisation  en  eussent  aussi  bien  triomphé 
que  l’opération  compliquée  de  M.  Thiaudière. 

ARTICLE  X.  —  Dilatation  anormale  de  l'ubètbe. 

Chez  un  malade  affecté  d’incontinence  d’urine ,  et  dont 
l’urètre  offrait  une  dilatation  considérable,  M.  Ilobart  (3) 
imagina  d’en  exciser  en  partie  la  paroi  inférieure ,  puis  d’en 
réunir  ensuite  la  plaie  au  moyen  de  la  suture,  et  parvint 
ainsi  à  rétablir  les  fonctions  vésico-urétrales. 

Une  femme  avait  Turètre  tellement  élargi,  qu’elle  ne  pou¬ 
vait  plus  retenir  ses  urines.  Excisant  un  lambeau  de  sa  paroi 
inférieure,  et  réunissant  les  côtés  de  la  plaie  au  moyen  de  la 
suture  entortillée,  M.  Gensoul  (4)  put  aussi  redonner  à  ce 
canal  ses  dimensions  naturelles. 


CHAPITRE  III.  —  Ponction  de  la  vessie. 

La  nécessité  de  faire  à  la  vessieiine  solution  de  continuité  pour 

donner  issue  aux  urines  est  si  rare  aujourd’hui,  queM.  lîoux, 
M.IHott,  et  nombre  d’autres  praticiens  très  répandus  ne  font 
jamais  rencontrée.  Depuis  que  les  maladies  de  furètreet  de 
la  prostate  sont  mieux  connues ,  la  rétention  d’urine  est  en 
effet  fort  rare ,  et,  quand  elle  a  lieu,  les  notions  anatomiques 

(1)  Hevm  viéd.,  1335,  1.  IV,  p.  428, 

(2)  Ilidleihi  de  fltérapcul.f  l.  VII,  p.  240. 

(3)  Jlevne  méd,,  1830,  L  IV,  p.  3S5, 

(4)  Pérouse,  ÏViève  n"  970.  Paris,  1834.  — gt'».  rfp  méd,,  2''sér., 
l.  VIII,  p.  12  I. 
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précises  que  possèdent  la  niajourc  partie  des  chirurî^iens  de 
nos  jours,  permettent  presque  toujours  d’y  mettre  un  terme 
au  moyen  desbounies  ou  du  simple  cathétérisme.  Cependant 
i!  peut  arriver  que  toute  autre  tentative  échoue,  qu’on  soit 
obligé  de  choisir  entre  le  cathétérisme  forcé  et  la  ponction, 
entre  deux  opérations  presque  également  dangereuses,  mais 
dont  la  première  n’est  pas  à  la  portée  de  tout  le  monde.  Il 
existe  trois  manières  de  pratiquer  la  seconde  :  par  le  périnée, 
par  le  rectum,  par  l’iiypogastre. 

ART  [CLE  I*L  —  PoîiCTlON  PKRINÉAKE. 


Ouvrir  la  vessie  à  travers  le  périnée ,  pour  remédier  à  l’is- 
churie ,  a  dit  paraître  simple  aux  anciens  liihotomisles  ,  qui 
n’admeiiaient  pas  d’autres  voies  pour  extraire  les  calculs. 
Aussi  est-ce  la  première  route  qui  ait  été  proposée,  la  seule 
qn’on  ait  long-temps  suivie,  Latta,  auquel  Sœmincring  en 
fait  honneur,  n’est  pas  plus  l’inventeur  de  la  ponction  péri¬ 
néale  que  Garengeot,  qui  se  l’attribuait  un  dcmi-sièclc  au¬ 
paravant,  Riolan ,  Tlievenîn,  la  conseillent  formellement; 
Tollet  l’avait  déjà  pratiquée  en  KîBl.  Dionis  la  décrit  d’ail¬ 
leurs  assez  longuement,  et  montre  qu’on  peut  l’exéculer  tle 
deux  manières.  Une  incision  d’un  pouce  surleraphé,  comme 
pour  le  grand  appareil ,  mettait  à  même  d’enfoncer  au-devant 
de  l'anus  un  long  bistouri  jusque  dans  la  vessie;  d'y  glisser 
une  sonde  en  retiraiU  l’instrurnent  tranchant,  et  de  laisser 
une  canule  dans  la  plaie  pour  l'évacuation  des  urines.  lofais 
Dionis  pense  qu’il  serait  mieux  de  prolonger  un  peu  l’incision 
en  dehors,  comme  dans  la  lithotomie  par  la  méthode  <le 
F.  Jacques,  afin  déménager  la  prostate.  Juncker,  Lapey- 
ronie,  Ileister,  eurent ,  presque  à  la  mémo  époque,  l’idée  de 
substituer  un  long  trois-quarts  au  bistouri ,  et  crurent  avoir 
ainsi  rendu  l’opéralion  beaucoup  plus  simple.  Sous  ce  rap¬ 
port,  elle  se  réduit  au  premier  temps  de  la  taille  latérale  de 
Foubert,et  se  pratique  de  la  même  manière,  c'est-à-dire 
qu’ayant  fait  placer  le  malade  (“onime  pour  la  lithotomie,  on 
enfonce  rinstrument  sur  le  milieu  de  l’espace  qui  sépare  l’is- 
chion  du  raphé,  en  le  dirigeant  un  peu  en  dedans  et  en  avant , 
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pour  tomber  presque  perpendiculairement  sur  le  cûté  du  col 
vésical- 

La  crainte  de  se  fourvoyer  à  travers  tant  de  tissus  diffé¬ 
rents  avait  fait  naître  l’idée  d’inciser  le  périnée  avec  un 
bîstourij  do  n’employer  le  trois-quarts  qu’après  avoir  senti 
du  doigt  la  vessie  distendue  au  fond  de  la  plaie.  C’est  une 
modification  que  Sabatier  veut  qu’on  apporte  à  la  para¬ 
centèse  périnéale,  comme  Garengeot  l’avait  indiqué  pour  la 
taille  latérale  ,  et  qui  aurait  pour  résultat  de  fondre  en  une 
seule  les  méthodes  de  Dionis  et  de  Juncker.  Mais  on  a  géné¬ 
ralement  négligé  ce  conseil.  Pendant  que  les  écrivains  fran¬ 
çais  continuaient  de  recommander  la  ponction  pure  et  simple, 
l'incision  n’a  pas  cessé  d’être  adoptée  en  Angleterre,  où 
elle  paraît  avoir  etc  mise  en  pratique  de  diverses  manières. 

Marchant  sur  les  traces  de  Bionis ,  M,  A.  Cooper  incise 
un  peu  à  gauche  du  raphé,  déprime  le  bulbe, puis  la  prostate 
à  «Iroile  ,  avec  l’indicateur  gauche,  pendant  que,  de  l’autre 
main  armée  d’un  scalpel  bien  tranchant, il  divise  les  tissus, 
et  pénètre  jusque  dans  la  vessie.  Quand  il  croit  trouver  l’u¬ 
rètre  derrière  le  rétrécissement,  M.  Ch.  Bell  ouvre  ce  canal , 
comme  dans  la  taille  de  Cheseîden,  et  prétend  arriver  avec 
moins  de  danger  dans  la  collection  urinaire.  M.  Brander 
veut  qu’on  n’y  pénètre  que  couche  par  couche;  mais  Jones 
et  Dorsey  ne  voient  pas  Tutilité  de  tant  de  précautions. 

En  résumé ,  si  la  ponction  avec  un  trois-quarts  est  plus 
prompte ,  elle  est  en  même  temps  moins  sûre.  Si  l’instru- 
meiu  est  moins  menaçant  pour  les  vaisseaux,  les  uretères 
ou  les  vésicules  séminales,  qu’il  écarterait  plutêt  que  de 
les  diviser ,  il  s’échappe  plus  facilement  entre  les  diverses 
couches  organiques,  et  manque  plus  aisément  la  vessie. 
Avec  un  bistouri  long  et  étroit ,  il  faut  ensuite  porter  une 
sonde,  puis  une  canule  dans  la  collection.  Quoique  moins 
probables,  les  fausses  routes  sont  cependant  possibles,  et  la 
blessure  des  organes  à  éviter  est  beaucoup  plus  à  craindre 
L’incision  proprement  dite  ,  plus  rationnelle ,  plus  pru¬ 
dente  ,  est  aussi  plus  difficile.  Le  défaut  d’un  conducteur, 
qu’il  n’est  pas  possible  de  passer  par  les  voies  naturelles 
la  rend  plus  délicate,  plus  incertaine  que  dans  la  lîthoio- 
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mie ,  soit  qu’on  veuille  ménager  la  prostate  »  comme  dans 
la  méthode  latérale,  soit  qu’on  pénètre  à  travers  Turètrc. 
Néanmoins,  comme,  en  pareil  cas ,  la  vessie  est  fortement 
distendue ,  et  que  son  conduit  excréteur  est  presque  con¬ 
stamment  élargi  derrière  la  coarctation,  si  j’étais  jamais  dans 
la  nécessité  d’ouvrir  une  voie  artificielle  aux  urines,  je  me 
bornerais  à  chercher  l’urètre,  à  lui  faire  une  boutonnière 
entre  le  rétrécissement  et  l’anus,  dussé-je  comprendre  le 
sommet  de  la  prostate  dans  mon  incision.  Cette  ouverture 
aurait  le  double  avantage  d'offrir  un  passage  à  la  sonde ,  aux 
canules  qu'on  voudrait  introduire  dans  la  poche  urinaire,  et 
de  permettre  de  s’occuper  immédiatement  du  canal  malade  , 
d’arrière  en  avant.  Ni  plus  ni  moins  dangereuse  que  i'incisioii 
lithotomique  ordinaire,  la  boutonnière  dont  je  parle  l’est 
certainement  moins  que  les  autres  espèces  de  ponctions; 
quelle  est  de  nature,  si  je  ne  me  trompe,  à  remplacer 
avec  efficacité  dans  tous  les  cas  où  l’état  morbide  ou  anor¬ 
mal  du  périnée  ne  s’oppose  pas  à  ce  qu’on  attaque  les  voies 
urinaires  par  cette  région. 

ARTICLE  II.  Po?(CTION  PAR  Llî  RBGTÜÎI. 

La  saillie  fluctuante  que  forme  la  vessie  eu  bas  du  rec¬ 
tum  ,  lorsqu’elle  est  distendue  par  l’urine ,  suffit  pour  justi¬ 
fier  l’idée  delà  ponction  recto-vésicale.  Il  est  même  étonnant 
qu’elle  ne  l’ait  pas  fait  naître  plus  tét,  car  le  doigt  porté  dans 
l’anus  a  dû  en  être  souvent  frappé.  Fleurant,  qui  croît  avoir 
imaginé  cette  opération,  et  Pouieau  son  successeur,  voulant 
maintenir  la  canule  du  trois-quarts  dans  l’organe ,  afin 
de  ne  pas  être  obligés  de  recommencer  si  les  voies  natu¬ 
relles  tardaient  trop  à  se  rétablir,  ont  fait  couder  la  cuillère 
de  la  canule  de  leur  trois-quarts  courbe  à  angle  droit  sur 
le  côté  concave  de  sa  tige.  Par  ce  moyen ,  elle  se  trouve 
comme  renversée  sur  la  gouttière  périnéale  ,  au-devant  de 
I  anus ,  où  il  est  facile  de  la  fixer ,  de  manière  à  ne  point 
empêcher  les  garderobes ,  ni  le  malade  de  marcher  ou  de 
s’asseoir.  La  plupart  des  auteurs  qui  recommandent  de  lais¬ 
ser  une  caimlc  à  demeure  dans  la  plaie,  ont  adopté  l’instru¬ 
ment  du  chirurgien  do  Lyon,  Ceux  qui ,  comme  llamiltnn  , 
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pensent  qu’il  vaut  mieux  le  retirer  sur-le-champ,  au  risque 
d’ôtro  oblifïés  de  renouveler  la  ponction,  n’ont  besoin  que 
d’un  trois-quarts  courbe  ordinaire.  Peu  importe ,  au  reste , 
que  sa  pointe  soit  aplatie  en  forme  de  lancette,  à  l’instar  de 
celui  de  Bell ,  ou  triangulaire,  comme  celui  que  M.  How'ship 
s’est  efforcé  de  répandre  parmi  ses  compatriotes.  Un  bistouri 
étroit ,  garni  de  linge ,  atteindrait  le  même  but ,  exposerait 
moins  peut-être  aux  fistules,  et  pénétrerait  mieux;  mais  îl 
est  moins  facile  à  manier,  et  moins  commode  pour  le  place¬ 
ment  d’une  canule. 

Le  malade ,  auquel  on  donne  la  même  attitude  que  pour  la 
taille,  pourrait,  à  la  rigueur,  s’appliquer  le  ventre  sur  le 
bord  d’un  Ht,  et  rester  les  jambes  pendantes,  si  une  telle 
position  n’augmentait  pas  trop  ses  souffrances.  L’opérateur 
alors  n’aurait  pas  Ijesoin  d’aides  ,  et  serait  plus  à  l’aise  pour 
transpercer  perpendiculairement  le  bas-fond  de  la  vessie. 
Dans  l’un  et  l’autre  cas,  l’indicateur  seul,  ou  l’indicateur  et 
le  méilius  de  la  main  gauche ,  enduits  de  ccrat,  ou  d’un  corps 
gras  quelconque ,  introduits  dans  le  rectum ,  reconnaissent  la 
saillie  vésicale  et  la  prostate,  tendent  les  parties,  en  s’écar¬ 
tant  un  peu  l’une  de  Tautfe ,  se  fixent ,  la  face  palmaire  tour¬ 
née  en  avant ,  à  quelque  distance  de  la  glande ,  'en  arc- 
hoiitant  de  la  pulpe  ou  de  l’ongle  contre  la  poche  distendue , 
et  servent  ensuite  de  gorgerot  ou  do  conducteur  au  trois- 
quarts.  Celui-ci ,  porté  de  la  main  droite,  la  concavité  en 
avant,  sur  la  face  intestinale  du  trîgone,  entre  le  cul-de-sac 
péritonéal  et  la  base  de  la  prostate,  est  enfoncé  brusquement, 
comme  s’il  fallait  le  conduire  î\  l’ombilic,  c’est-à-dire  obli¬ 
quement  en  haut  et  en  avant.  Quand  il  a  vaincu  la  résistance, 
et  que  sa  pointe  est  entrée  dans  la  vessie ,  sa  rainure  latérale 
laisse  sortir  quelques  gouttes  d’urine ,  et  donne  l’assurance 
qu’on  ne  s’est  pas  trompé.  On  en  relire  le  mandrin.  Le  liquide 
coule,  et,  la  vessie  une  fois  vide,  l’opération  est  terminée, 
à  moins  qu’on  ne  prenne  le  parti  do  fixer  un  tube  dans  la 
|)laie. 

Dans  cette  dernière  hypothèse,  une  sonde  flexible  ,  bien 
souple ,  qu’on  garnirait  do  charpie  pour  la  maintenir  immo¬ 
bile  sur  le  périnée ,  à  l’aide  do  quelques  compresses  et  d  un 
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bandage  en  T,  devrait  être  préférée  à  la  canule  du  troîs- 
quaris,  qui  en  dirigerait  d'ailleurs  rintroduclion.  Mais  il  est 
douteux  qu’un  tube  dérivatif  soit  alors  nécessaire.  Chez  le 
malade  dilamilton ,  la  plaie  sc  rouvrit  d’elle-même.  Dans 
le  cas  contraire,  une  seconde  ponction  entraînerait  proba¬ 
blement  moins  d’inconvénients  que  la  présence  long-temps 
prolongée  d’un  corps  étranger  dans  le  rectum  et  la  vessie. 
En  dernière  analvse  ,  il  serait  du  moins  inutile  de  laisser  la 
canule  au-delà  du  temps  nécessaire  à  la  cohésion  des  tissus, 
c’est-à-dire,  au-delà  de  douze  à  vingt-quatre  heures ]  car 
l’inflammation  qui  s'empare  de  la  petite  plaie  no  permet  plus 
à  l’urine  do  s’infiltrer  dans  les  mailles  de  la  cloison  recto- 
vésicale  ,  tout  en  ne  mettant  aucun  obstacle  sérieux  à  sa 
sortie. 

ARTICLE  IIL  —  Ponction  hvpogastesque. 

Les  principes  ,  émis  dans  le  dernier  siècle  ,  par  Iloin 
et  Noël ,  sur  ce  sujet ,  prouvent  que  la  ponction  au- 
dessus  des  pubis ,  qui  aurait  du  naître  en  même  temps  que 
la  taille  hypogastrique ,  n’aVait  encore  trouvé  qu’un  petit 
nombre  de  partisans.  Tolet,  Drouin,  Turbier,  IVÏéry  ,  Mo¬ 
rand,  et  un  petit  nombre  d’autres  étaient,  au  dire  de  M.  Bcl- 
mas,  les  seuls  qui  l’eussent  pratiquée.  Mais  l’autorité  de 
F.  Cême,  de  Bonn  ,  de  Paletta  et  .surtout  de  Sœmmering  , 
qui  s’en  est  déclaré  l’apologiste  le  plus  absolu  ,  a  fini  par  la 
mettre  en  vogue  dans  toute  l’Europe  ,  malgré  les  efforts  de 
Murray  et  de  Mursinna  pour  faire  adopter  la  ponction 
recto-vésicale.  C’est  à  peu  près  la  seule  qu’on  ait  pratiquée 
en  France  depuis  long-temps.  L’observation  de  ponction  par 
le  rectum, consignée  dans  la  ihèse  de  M.  Duplat,  les  deux 
exemples  qu’en  a  puisés  M.  Gabanellas  dans  la  pratique  de 
M.  Magnan  ,  sont  des  exceptions  qui  passent  inaperçues. 

Le  trois-quarts  droit ,  employé  primitivement ,  pouvant 
blesser ,  et  le  bec  de  sa  canule  laissé  à  demeure  pouvant 
ulcérer  la  paroi  postérieure  de  la  vessie ,  qui  revient  néces¬ 
sairement  SUT  elle-même  après  l’évacuation  de  l’urine ,  on  a 
généralement  adopté  le  trois-quarts  courbe  du  F.  Céme,  soit 
qu’on  s’en  tienne  à  la  ponction  sans  incision  préalable,  soit 
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qu’à  l’imitation  d’Abernethy,  on  divise  la  paroi  hypogas¬ 
trique  avec  le  bistouri  avant  de  recourir  au  trois-quarts. 
L’opération  est  d*aiileurs  si  facile  que  l’incision  préparatoire 
n’est  réellement  propre  qu’à  la  compliquer. 

On  place  le  malade  horizontalement  sur  le  bord  droit  de 
son  lit.  Le  chirurgien  cherche  le  bord  supérieur  des  pubis  et 
lalignemédiane;  porte  ensuite  la  pointe  du  trois-quarts  à  un 
pouce  environ  au-dessus  de  la  symphyse ,  et  l’enfonce  d’un 
seul  coup ,  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière,  jusque  dans 
la  vessie,  où  il  arrive  après  avoir  parcouru  un  trajet  qui 
varie  suivant  rembonpoiiit  du  sujet  et  les  dispositions  indivi¬ 
duelles.  Le  mandrin  étant  retiré ,  Turine  sort,  et  la  canule, 
qu’  on  ferme  avec  une  cheville  ,  est  ensuite  fixée  autour  du 
corps ,  à  l’aide  de  cordons  qui  tiennent  aux  parties  latérales 
de  son  pavillon.  Mais  cette  canule  est  encore  plus  dangereuse 
au-dessus  des  pubis  que  dans  le  rectum.  Trop  longue ,  elle 
ulcère  l'organe  ;  trop  courte ,  son  bec ,  abandonné  par  la 
vessie  qui  se  rétracte,  s’arrête  dans  le  tissu  cellulaire  envi¬ 
ronnant.  Si  on  ne  la  change  pas  de  temps  à  autre ,  elle  peut 
s’encroûter  de  concrétions  calculeuses  et  n’êire  pas  facile  à 
enlever.  Après  l’avoir  retirée  ,  il  n’est  pas  toujours  aisé  de 
la  remettre, 

La  sonde  en  gomme  élastique,  portée  dans  le  réservoir  de 
l’urine  à  travers  la  canule  métallique ,  et  qu’on  laisse  à  la 
place  de  cette  dernière ,  étant  d’un  plus  petit  diamètre ,  ne 
remplit  pas  complètement  la  plaie ,  et  permet  aux  urines  de 
filtrer  entre  les  tissus  et  le  corps  étranger.  La  gaine  flexible 
servant  de  chemise  à  l'instrument,  et  que  M.  J.  Cloquet 
fait  pénétrer  tout  d’abord ,  de  manière  à  ce  qu’en  retirant 
le  mandrin  pour  laisser  aller  l’urine ,  puis  sa  canule ,  elle  se 
trouve  seule  dans  la  solution  de  continuité,  ne  résout  qu’im* 
parfaitement  la  difficulté.  Il  faut  qu’elle  soit  plus  courte  que 
le  tube  d’argent ,  sur  la  face  extérieure  duquel  son  extrémité 
inférieure  forme  toujours  un  cercle  saillant ,  plus  ou  moins 
inégal,  quelques  soins  qu’on  prenne  de  l’amincir,  de  la  ré¬ 
gulariser.  De  là  une  série  de  reliefs  ou  de  bourrelets,  plus 
difficiles  à  pousser  au  travers  des  tissus.  Ensuite  ce  serait 
une  erreur  de  croire  qu’un  tube  dont  la  circonférence  sou- 
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tient  exactement  le  contour  de  rouverture  qu’il  a  parcourue, 
se  tiendra  long-temps  dans  ce  contact  immédiat.  Au  bout  de 
quelques  heures,  il  n’en  est  déjà  plus  ainsi,  et  les  fluides  se 
portent  avec  facilité  entre  la  canule  et  la  plaie.  Les  bougies , 
les  sondes  dans  l’urètre  en  donnent  chaque  jour  la  preuve  , 
que  j’ai  d’ailleurs  retrouvée  chez  le  malade  qui  fit  imaginer 
la  modification  dont  je  viens  de  parler  ,  en  1822  ,  à  l’hôpital 
Saint-Louis. 

De  semblables  considérations  sont  toutes  en  faveur  de 
ceux  qui  ne  veulent  rien  laisser  dans  la  plaie,  et  qui,  en  cas 
de  besoin,  aiment  mieux  revenir  à  la  ponction  dès  que  la 
vessie  est  de  nouveau  distendue.  Je  partagerais  toiit-à-fait 
leur  avis,  si  la  piqûre  des  parois  abdominales,  plus  vite  rap¬ 
prochée  que  celle  de  la  vessie  ,  n’exposait  pas  à  la  filtra¬ 
tion  de  quelques  goutelctles  du  liquide  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  pelvien ,  et  si ,  après  une  demi-journée  ,  l’état  plileg- 
niasiquc  de  la  plaie  ne  l’avait  déjà  transformée  en  une  sorte 
de  fistule.  Un  malade  auquel  j’ai  pratiquée  la  ponction  deux 
fois  en  trois  jours ,  est  mort  te  sixième  d’une  péritonite.  Un 
foyer  noirâtre  peu  étendu  se  voyait  entre  le  bas  de  l’hypo- 
gastre  et  le  devant  de  la  vessie. 

Une  ponction  hypogastrique  de  la  vessie  relatée  par 
]\I.  Franc  (1) ,  n'a  cependant  été  suivie  d’aucun  accident. 
Pratiquée  ,  avec  succès  ,  en  1828 ,  par  M.  Vaust  (2) ,  cette 
ponction  l’a  été  de  nouveau  sur  le  même  malade  par 
î\l.  Voltem  (3),  en  1834.  L’opéré  porte  une  sonde  de  gomme 
élastique,  et  n’en  souffre  nullement.  On  l’a  taillé  depuis  par 
le  périnée ,  et  son  urètre  paraît  s’étre  refermé.  M,  Nick  (4) 
raconte  le  cas  d’un  homme  âgé  de  soixante-douze  ans  au¬ 
quel  on  avait  pratiqué  la  ponction  hypogastrique  pour  re¬ 
médier  à  une  ischui'ie ,  et  qui  fut  obligé  de  porter  une  ca¬ 
nule  jusqu’à  sa  mort  arrivée  au  bout  de  douze  ans. 

(1)  Exlract.  dea  cqIciiU^  etc.,  p.  5. 

(2)  Mém.  h  l' Acad,  roijale  de  méd.,  par  M.  VoUcns,  déc.  1838. 

(3)  Ibid,,  déc.  1838. 

(i)  Gaz,  méd„  183i),  p.  185. 
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ARTICLE  IV,  —  Paballèle  des  ihverses  espèces  de  pouction. 

Les  trois  sortes  de  paracentèses  vésicales  ont  tour  à  tour 
été  vantées  ou  proscrites  à  l’exclusion  l'une  de  l’autre,  et, 
couimc  de  coutume,  on  est  presque  toujours  allé  au-delà  do 
la  stricte  vérité. 

§  I.  Sans  être  aussi  redoutable  que  le  prétend  Sœmmcring, 
la  2^onclion  recio-vèsicale  est  loin  d'avoir  l’innocuité  que  lui 
accordent  Murray  et  Schmucker  (1),  Des  tumeurs  dans  les 
environs  de  l’anus,  l’épaisseur  de  la  cloison,  à  l’entrée  de 
l’intestin  ,  peuvent  la  rendre  douloureuse ,  d’une  exécution 
douteuse  ou  môme  impossible.  L’instrument  peut  s’échapper 
entre  la  vessie  et  le  rectum,  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien, 
ouvrir  le  péritoine  quand  cette  membrane  descend  trop  près 
de  la  prostate,  ou  qu’on  pique  un  peu  trop  haut,  blesser  les 
canaux  déférents,  les  vésicules  séminales,  les  urètres  mêmes, 
si  ou  l’applique  trop  bas  ou  latéralement.  L’organe  étant  lésé 
très  près  de  r urètre,  du  Heu  malade  par  conséquent ,  on 
court  risque  d’aggraver  les  accidents  de  ce  côté.  Enfin,  la 
plaie  peut  rester  fistuleusc,  permettre  aux  humidités  sterco- 
ralcs  d’entrer  dans  la  poche  urinaire  et  causer  des  accidents 
funestes,  11  est  vrai  que  la  majeure  partie  de  ces  difficultés 
seront  le  plus  souvent  vaincues  par  une  main  habile,  que  les 
suites  fâcheuses  dont  je  viens  de  parler  ne  sont  pas  toutes 
inévitables  ;  mais  la  fistule ,  que  l’adresse,  les  connaissances 
de  l’opérateur  n’empêchent  pas  de  survenir,  ainsi  que  le 
prouvent  les  observations  relatées  par  Bonn  ,  Palelta ,  An- 
geli,  etc,,  est  déjà  une  maladie  fort  grave  par  elle-même, 
cl  dont  la  guérison  est  trop  difficile  pour  qu’on  s’expose  à 
la  faire  naître  quand  il  est  possible  de  s’en  dispenser.  En 
échange  de  tant  d’inconvénients,  la  ponction  par  l’intestin  a 
l’avantage  d’êlie  généralement  facile  ,  d’attaquer  la  vessie 
par  son  point  le  plus  déclive  ,  de  ne  traverser  qu’une  petite 
épaisseur  de  tissus,  de  tissus  trop  serres  pour  craindre  beau¬ 
coup  l’infiitration  de  rurinc  ou  les  abcès,  qu’on  a  cependant 
observés  (juclqucfois ,  notamment  chez  un  malade  ,  men¬ 
tionné  par  AI,  Nauche  ;  de  rendre  facile  l’emploi  d’une  ca- 

(!)  liOUgcmoiit,  liibliütlt.  chii'.t  p.  40, 
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niile  comme  le  voulait  Schmucker  (1),  de  ne  pas  retenir  ab¬ 
solument  le  malade  au  lit  :  on  cite  un  homme  qui  l’a  subie 
vingt  fois  sans  en  éprouver  d’accidents  (2). 

^11.  La  ponction  süs-puhîcnnc  ne  convient  pas,  lorsque  la 
rétention  est  causée  par  des  contusions,  une  inflammation,  des 
tumeurs  de  la  région  hypogastrique.  Elle  doit  plus  exposer 
qu’aucune  autre  aux  infiltrations,  aux  abcès  uiineux.  La 
vessie  étant  ouverte  par  sa  face  antérieure,  ne  se  vide  qu’a¬ 
vec  peine,  ne  supporte  pas  aussi  bien  la  présence  d’une  ca¬ 
nule,  11  faut  parfois  pénétrer  à  une  grande  profondeur  pour 
trouver  l’orgaiie,  et  le  péritoine  n’est  pas  lout-à-fait  à  l’abri 
de  dangers.  Du  reste,  il  n’y  a  point  de  fistules  à  craindre. 
Quand  même  la  plaie  prendrait  ce  caractère ,  on  n’aurait 
aucune  raison  de  s’en  inquiéicr.  Le  péritoine,  refoulé,  éloi¬ 
gné  des  pubis  par  l’effort  même  de  la  vessie  distendue,  est 
facile  à  éviter,  ci  il  est  à  peu  près  impossible  de  manquer  la 
poche  urinaire  en  enfonçant  le  trois-quarts.  L’opération,  en¬ 
core  plus  facile  que  par  le  rectum,  n’est  pas  plus  doulou¬ 
reuse  que  la  paracentèse  abdominale,  et  porte  sur  une  ré¬ 
gion  non  altérée,  des  lors  moins  irritée  ou  inîtablc  de  l’or¬ 
gane  malade. 

§  III.  Par  le  périnée ,  la  ponction  est  incomparablement 
moins  sûre  que  par  l'hypogastre,  et  menace  les  vésicules  sé¬ 
minales  ou  l’urètre,  comme  par  le  rectum.  Elle  peut  tomber 
trop  en  avant,  entre  les  pubis  cl  la  vessie,  trop  en  arrière,  et 
pénétrer  dans  le  cul-dc-sac  péritonéal  ou  l’intestin,  n’arriver 
dans  le  réservoir  distendu  qu’après  en  avoir  labouré  les 
f>arois.  Les  vaisseaux  du  périnée,  la  prostate,  ne  sont  pas 
non  plus  à  l’abri  de  rinstrumeiit.  Les  infiltrations  cl  les  ab¬ 
cès  ne  sont  pas  tout-à-fait  impossibles,  et  nulle  part  la  pré¬ 
sence  d’une  canule  n’est  plus  gênante.  Les  seuls  avantages 
de  cette  ponction  sont  d’ouvrir  la  vessie  sur  un  point  déclive, 
sans  exposer  aux  fistules,  comme  par  le  rectum  j  de  frayer 
une  voie  plus  facile  aux  urines,  sans  avoir  autant  à  craindre 
les  inflammations  urinaires  que  par  l’hypogastre.  De  tels 
avantages,  quoique  peu  nomiireux,  sont  importants;  et,  s'il 


(t)  Ilousemünl,  /ii/jL  ctiif.,  t.  î,  p.  i». 
(5)  HutUlin  (k  FMmtic,  l.  Ml,  p.  24ü. 
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ne  fallait  pas  les  acheter  si  cher,  s'ils  étaient  bien  réels,  la 
ponction  périnéale  devrait  peut-être  l’emporter  sur  les  deux 
autres.  Or,  il  me  semble  qu’une  simple  boutonnière  à  l’urè 
ire  les  possède  mieux  encore,  et  qu  elle  met  à  même  d’éviter 
presque  avec  certitude  tous  les  organes  voisins.  Comme  elle 
n’a  d’autres  inconvénients  que  d’être  un  peu  plus  délicate, 
un  peu  moins  prompte,  je  la  crois  préférable,  toutes  les  fois 
que  la  forme  du  la  contexture  du  périnée  n’est  pas  trop  éloi¬ 
gnée  de  l’état  normal,  et  que  le  chirurgien  a  quelque  habi¬ 
tude  des  opérations. 

Dans  les  autres  cas,  la  ponction  sus-pubienne  obtiendrait 
la  prééminence,  et  la  ponction  recto-vésicale  serait  réservée 
pour  les  circonstances  .exceptionnelles,  n’aurait  lieu  qu’en 
cas  d’obstacles  particuliers  au  passage  de  l’instrument  par 
les  deux  voies  principales. 

§  IV.  Quant  à  pénétrer  d’avant  en  arrière,  à  travers  la 
symphyse^  comme  le  veut  et  comme  dit  l’avoir  fait  M.  Bran- 
der,  comme  Meyer  (1)  l’aurait  recommandé  pour  les  cas  de 
vessie  rétractée,  c’est  une  méthode  qui  ne  trouvera,  sans 
doute,  de  partisans  qu’en  petit  nombre  ;  d’abord,  en  ce  qu’à 
partir  de  l’âge  adulte,  elle  serait  le  plus  souvent  impossible; 
ensuite,  parce  qu  elle  ne  mettrait  pas  plus  à  l’abri  des  infil¬ 
trations  que  la  ponction  hypogastrique, 

§  V.  De  même  qu’il  y  aurait  de  la  témérité  à  pratiquer  la 
ponction  de  la  vessie  sans  une  indication  bien  formelle,  dans  le 
casde  rétention  causée  par  un  simple  spasme  de  l'arètre^par 
exemple,  commeM.  Racine  en  citedeuxobservations,  par  ces 
prétendus  rétrécissements  spasmodiques  que  M.  Ilolbroock 
n’a  pas  craint  de  signaler  encore  à  l’attention  des  praticiens  ; 
de  même  ce  serait  en  aggraver  ledanger  que  de  tropattendre. 
Chez  un  malade  qui  n’a  pas  uriné  depuis  vingt-quatre, 
trente-six  ou  quarante-huît-heurcs,  la  vessie,  distendue  à 
l’extrême,  peut  s’érailler  ou  même  se  rompre.  Les  douleurs, 
la  fièvre,  le  passage  d’une  partie  de  l’urtne  dans  la  circula¬ 
tion  générale,  mettent  bientôt  le  malade  dans  un  état  assez 
alarmant  pour  que ,  dans  de  telles  circonstances ,  la  ponc¬ 
tion  ne  puisse  plus  lui  sauver  la  vie,  ni  prévenir  une  foule 

(I)  HhsCs  handbr  rio  eftiV.,  vol.  XIU,  p.  8S, 
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d’accidents  dont  eîîe  n’aurait  probablement  pas  été  suivie 
quelques  jours  plus  tôt.  L’observation  qui  m’est  propre,  et 
que  je  citais  tout  à  l'heure,  en  est  une  nouvelle  preuve. . 

CHAPITRE  IV-  —  Fistules  URINAIRES, 

ARTICLE  —  Fistules  hectp-vésicales. 

Tout  aussi  rebelles  que  celles  de  la  cloison  vésico-vaginale, 
les  fistules  rccto-véskales  se  traitent  d’ailleurs  exactement 
de  la  même  manière  et  par  les  mêmes  procédés.  Ici ,  toute¬ 
fois,  le  chirurgien  commence  par  redonner  à  l’ urètre  ses 
dimensions  naturelles,  s’il  est  rétréci  ;  par  déprimer  la  pro¬ 
state  à  l’aide  du  redresseur  de  MM.  Tanchou,  Leroy  ou 
Pravaz,  si  son  volume  est  de  nature  à  gêner  le  cours  des 
urines;  par  détruire  enfin  les  obstacles  que  la  vessie  éprouve 
à  se  débarrasser  par  les  voies  normales.  Desault  guérissait 
les  fistules  reclo-vésicales  qui  suivent  la  taille ,  en  incisant 
les  parties  situées  entre  la  plaie  du  périnée  et  celle  de  l’in- 
leslin,  y  compris  le  sphincter  de  l’anus,  de  manière  à 
transformer  le  tout  en  une  seule  plaie.  Mais  si  la  première 
incision  était  depuis  long-temps  cicatrisée ,  ce  procédé  ne 
serait  plus  applicable,  réclamerait  du  moins  une  modification. 
En  pareil  cas,  la  conduite  de  M.  A.  Gooper,  qui  ouvrit  de 
nouveau  la  portion  prostatique  de  l’urètre  sur  un  cathéter 
par  le  périnée  et  d’avant  en  arrière  pour  que,  trouvant  une 
issue  antérieurement,  les  urines  permissent  à  Pouverture 
postérieure  do  se  fermer,  et  qui  a  pleinement  réussi  chez  un 
sujet,  pourrait  être  imitée  avec  avantage.  L'incision  avec  le 
bistouri  ramené  de  la  fistule  au  périnée  sur  la  cannelure  du 
cathéter,  comme  dans  la  taille  recto-prostatique,  serait  plus 
facile ,  plus  sûre  peut-être  que  l’opération  oblique  de  Ile- 
sault,  lorsque  le  procédé  de  M.  Gooper  ne  paraît  pas  devoir 
suffire ,  mais  elle  exposerait  à  blesser  le  veru-moiitanum  et 
les  canaux  éjaculaieurs.  Une  lige  de  fer,  pénétrant  par 
l’anus,  ouvre  largement  la  vessie  chez  un  sujet  de  quatorze 
ans.  Appelé  au  bout  de  deux  ans,  M.  Mac-Farlane  (t)  eut 
recours  à  la  cautérisation  et  guérit  le  malade  en  deux  mois. 

(t)  Ardu  ÿélu  de  luéd.^  série^  t.  lï,  p,  2R1* 

lY. 
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Le  même  chirurgien  parle  d’un  enfant  de  douze  ans ,  dont 
la  vessie  avait  été  blessée  d’un  coup  de  corne  de  taureau,  et 
qui  ne  fut  que  six  semaines  à  guérir  de  sa  fistule. 

ARTtCLE  n.  —  FiSTir.ES  internes. 

Les  fistules  du  rein ,  de  Vuretère ,  du  sommet  ou  des  faces 
de  la  vessie ,  qui  ne  s’ouvrent  point  à  l’cxlérieur  ou  se  trou¬ 
vent  dans  les  intestins  hors  de  la  portée  des  instruments , 
n’ont  de  secours  à  attendre  de  la  chirurgie  qu'autant  qu’elles 
dépendraient  d’un  obstacle,  d’un  calcul ,  d’une  coarctation, 
par  exemple,  qu’on  pourrait  enlever  ou  détruire.  Les  fis¬ 
tules  de  l'ombilic  par  persistance  de  Touraque  sont  elles- 
mêmes  dans  ce  cas. 

ARTICLE  III,  — Fistules  »e  l’ubèthe. 

A  Vurètrey  il  .n’en  est  pas  tout-à-faît  de  même  pour  les 
fistules  que  dans  le  cas  précédent.  Sur  la  partie  spongieuse, 
elles  manquent  rarement  de  disparaître  spontanément  dès 
qu'on  a  pris  la  précaution  de  rétablir  les  dimensions  de  ce 
canal.  Vers  la  fosse  naviculaire,  où  M.  Bariliélcmy  (1)  les  a 
vues  s’ouvrir  en  arrosoir,  on  les  tarirait  à  peu  près  imman¬ 
quablement  en  no  permettant  au  malade  d’uriner,  pendant 
quelques  jours  ,  que  par  le  moyen  d’une  sonde,  comme  Ta 
fait  ce  chirurgien ,  en  prenant  en  outre  la  précaution  de  pla¬ 
cer  le  doigt  derrière  le  gland  pour  tenir  le  canal  exactement 
appliqué  contre  l’instrument,  chaque  fois  que  la  vessie  se 
vide-  J’ai  cependant  échoué  par  ce  procédé  dans  deux  cas  de 
fistules  extrêmement  étroites  qui  existaient,  Tune  au  niveau 
delà  fosse  naviculaire,  l’autre  à  quelques  lignes  en  arrière. 
Des  fistules  par  vice  de  conformation  primîlivo  peuvent  d’ail¬ 
leurs  exister  dans  cet  endroit.  Sur  un  sujet  de  dissection , 
M.Labat(2)  a  trouvé  que  les  conduits  éjaculateurs,  ayant 
traversé  la  prostate,  se  réunissaient  en-dessus  de  Turèlre  en 
un  seul  canal  qui  parcourait  ensuite  toute  la  longueur  du 
pénis  ,  et  venait  s’ouvrir  au-dessus  du  méat  urinaire. 

(1  )  Bnllethi  de  I^'êmssac,  t.  XIX,  p.  74. 

(2)  Got.  de^  hôpiu,  1839,  p.  136. 
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§  I.  Injections.  Caulérisation.  Les  fistules  des  portions  bul¬ 
beuse ,  membraneuse ,  prostatique,  les  plus  fréquentes ,  les 
plus  tenaces,  sont  donc  en  quelque  sorte  les  seules  qui  mé¬ 
ritent  un  examen  spécial.  Quelles  aient  une  ou  plusieurs 
ouvertures  externes,  qu’elles  soient  sinueuses  ou  directes, 
quelles  aillent  se  terminer  loin  de  leur  point  de  départ ,  soit 
du  côté  du  scrotum  ou  dans  l’aine,  soit  à  la  fesse,  <lans  l'aMUs, 
à  la  face  interne  des  cuisses ,  à  l’extrémité  des  grandes  lèvre.s 
chez  la  femme,  ou  qu  elles  s’arrêtent  au  périnée,  la  première 
et  souvent  Tunique  chose  à  faire,  est  d’explorer  Turètre  et 
d’en  détruire  les  coarctations ,  s’il  s’y  en  rencontre.  Si  elles 
persistent  après  ce  traitement  préliminaire  ,  on  a  recours  aux 
injeciioiis  irritantes  avecTalcool ,  le  vinaigre  ,  les  acides  mi¬ 
néraux  étendus,  à  la  cautérisation  au  moyen  du  nitrate  d'ar¬ 
gent,  des  trochisques  de  minium,  du  nitrate  de  mercure  ,  à 
la  compression  ,  en  un  mot  aux  diverses  médications  pro¬ 
posées  contre  les  fistules  en  général ,  et  qui  rentrent  dans  le 
domaine  do  la  pathologie  chirurgicale  proprement  dite.  Si 
elles  résistent  encore  et  qu’elles  soient  sinueuses,  on  les  ex¬ 
cise  afin  d'en  mettre  le  fond  à  découvert  ;  après  quoi  il  n’y  a 
plus  que  le  cathétérisme  dérivatif,  do  nouvelles  cautéri¬ 
sations  et  la  suture  qui  puissent  en  faire  justice.  Quelques 
unes  ne  cèdent  à  aucun  moyen  et  finissent  avec  le  temps  par 
guérir  d’elles-mèmes.  Un  médecin ,  ayant  épuisé  toutes  les 
ressources  que  lui  avaient  indiqué  Boyer,  Dubois,  Dupuy- 
tren  ,  àlM.  Kicherand,  Houx,  îfarjolin,  Cloquet  et  moi- 
même,  m’en  a  offert  un  exemple  remarquable* 

§  U.  Le  cathétérisme  dérivatif  ne  réussit  guère  que  dans 
les  fistules  où  il  n’y  a  point,  ou  qu’une  très  légère  perle  de 
substance,  quelles  aient  été  ou  non  précédées  do  rétré¬ 
cissement  de  Turètre.  La  sonde  à  demeure  en  gomme  élas¬ 
tique  ,  non  plus  que  la  sonde  métallique  en  S  dont  .l.-L, 
Petit  faisait  usage  ,  à  courbure  fixe  comme  Hey  le  recom¬ 
mande  ,  fortement  courbée  comme  le  veut  Pliysick  quand  la 
prostate  est  engorgée ,  ou  à  direction  libre ,  comme  on  rem¬ 
ploie  généralement  en  France  depuis  Desault,  n’est  pas  tou¬ 
jours  sans  inconvénients.  Si  elle  reste  ouverte  ,  pour  que 
l’urine  coule  à  me.sure  que  les  uretères  la  déposent  dans  la 
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vessie ,  son  bec  appuie  contre  la  paroi  postérieure  de  cet 
organe  ,  l'irriie ,  l’ulcère  ,  et  la  perfore  même  quelquefois. 
Si  on  la  tient  fermée ,  une  petite  quantité  du  fluide  urinaire  » 
qui  s’engage  presque  constamment  entre  elle  et  les  parois  du 
canal  »  suffit,  dans  beaucoup  de  cas  ,  pour  empêciier  la  fis¬ 
tule  de  s’oblitérer.  C’est  un  fait  qu’a  très  bien  démontré 
Asselin  dans  sa  thèse  en  1803,  et  que  confirme  l’expérience 
de  M.  CafTort.  Il  vaut  mieux,  en  conséquence,  sonder  le 
malade  ou  qu’il  apprenne  à  se  sonder  lui-même ,  de  préfé¬ 
rence  avec  une  algalie  d’argent,  toutes  les  fois  que  le  besoin 
d’uriner  a  lieu. 

Un  malade  que  j'avais  inutilement  soumis  à  l'usage  des 
sondes  à  demeure,  en  1830,  à  la  Pitié,  a  défiiniivcment  guéri 
au  bout  de  trois  jours  ,  dès  que  j'eus  pris  le  parti  de  le  faire 
sonder  toutes  les  quatre  ou  six  heures  ,  et  d’enlever  aussitôt 
rinstriiment.  La  cautérisation  peut  être  ajoutée  au  cathété” 
risme ,  et  devient  indispensable  dès  que  la  guérison  se  laisse 
attendre  plus  d'une  semaine  ou  deux.  Si ,  après  six  semaines 
ou  deux  mois,  le  mal  se  maintient,  on  peut,  sans  crainte 
d’êlrc  taxé  de  précipitation,  recourir  aux  dernières  res¬ 
sources, 

§  Ilï.  La  boutonnière  qui,  à  la  rigueur,  pourrait  être 

appliquée  aux  fistules  urinaires  du  pénis  et  du  scrotum,  e.çt 

une  opération  que  vante  M.  Viguerie  (Ij,  mais  qui  n’a  rien 

encore  de  bien  concluant  en  sa  faveur.  Inciser  l’urètre ’au 

■ 

périnée  pour  guérir  les  ouvertures  qui  existent  au-devant,  a 
quelque  chose  de  spécieux  sans  doute;  mais,  outre  que  ce 
n’est  pas  toujours  facile,  les  faits  de  M.  Viguerie  lui-même 
prouvent  que  c’est  établir  là  une  nouvelle  fistule  dont  on  ne 
débarrasse  pas  le  malade  à  volonté. 

§  IV.  La  suture  s’applique  ici  comme  partout  ailleurs.  On 
commence  par  transformer  la  fistule  en  une  boutonnière ,  ou 
une  fente  un  peu  allongée ,  mais  moins  sur  la  paroi  de  l’urètre 
que  du  côté  des  tcgumenls.  Après  en  avoir  rafraîchi  Ic.s 
bords ,  enle\é  les  callosités,  rapproché  les  deux  lèvres  sur 
une  sonde  flexible  destinée  à  rester  en  place,  on  les  tient  en 
contact  au  moyen  d‘un  nombre  suffisant  de  points  de  suture 

(I)  Jûfitfwf  hebdom^f  Ï834,  l,  î,  p.  183. 
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nnloliîllée,  points  qui  ne  doivent  pas  être  à  plus  de  trois  lignes 
i’un  do  l’autre ,  si  ou  veut  que  Turiiie  ne  parvienne  pas  à  s’in- 
filtrer  entre  eux  ,  et  qui  doivent,  par  la  même  raison  ,  être 
assez  serrés  pour  que  la  coaptation  soit  toui-à-faii  immédiate. 
On  garnit  ensuite  la  rainure  périnéale  avec  des  compresses  ou 
de  la  charpie,  afin  de  soutenir  le  tout  d’une  compression  mo¬ 
dérée.  Si  tout  va  bien  ,  on  enlève  les  aiguilles,  le  quatrième 
ou  le  cinquième  jour,  en  débutant  par  celles  des  angles.  La 
seconde  est  laissée  un  jour  ou  deux  de  plus.  On  l’enlève  à 
son  tour,  et  le  malade  se  trouve  guéri.  Un  succès  eu  a  été 
obtenu  par  JI.  Cloquet  {!).  Mallieurcusement  on  n'est  pas 
toujours  aussi  heureux.  Les  tentatives  infructueuses  de  Ch. 
Bell  leprouvent.  Il  est  fréquemment  nécessaire  de  recommen¬ 
cer  plusieurs  fois  l'opération;  encore  n’cs'-il  pas  rare  de  voir 
tous  les  efforts  du  chirurgien,  toute  la  patience  du  malade, 
n’aboulir  qu’à  un  agrandissement  de  la  fistule.  J’ai  dit  ailleurs 
ce  que  rurétroplastie  (5),  essayée  envaîu  par  M.  Green  (3), 
avait  produit  jusqu'ici  entre  les  mains  de  MM.  A,  Cooper, 
Earle,  Alliot,  etc.  Essayant  ta  cainérisaüon  seule  ,  la  suture 
après  la  cautérisation,  l’avivement  et  la  suture  entrecoupée, 
ravivement  et  la  suture  entortillée,  la  suture  d’un  pU  de  la 
peau  dont  on  réunit  les  bords  par-dessus  la  fistule,  l’éiran- 
glemenl circulaire  du  contour  de  l’ulcère ,  M.  Dieffenbach  (4), 
mettant  à  l’épreuve  enfin  la  suture,  l’anaplasiie  ,  la  cautéri¬ 
sation  sous  toutes  les  formes,  a  réussi  quelquefois  ;  mais  il 
a  vu  aussi  une  foule  do  fistules  urétrales,  et  même  des  plus 
étroites,  résister  à  ses  efforts,  persister  en  dépit  de  tout. 

AFiTICLE  IV,  —  IIvpoÿPAüiAS. 

Les  fistules  urétrales  de  naissance,  un  peu  rapprochées 
du  gland ,  ne  comportent  d’autre  remède  que  la  création 
d’un  nouveau  canal  dans  l'épaisseur  du  pénis  ,  comme  M.  Ku- 
blach  (5)  dit  l’avoir  fait  une  fois  avec  succès.  Dans  un  cas  de 

(t)  Journal  hebdomad.f  t.  ÏV,  ().  IS. 

(2)  Tome  I,  p.  G07. 

(3)  The  Lftncef,  vol.  U,  p.  CG9. 

(4)  Revue  méd.,  t.  IV,  p,  ÎTi.  —  Arcli.  gén.  de  ruéd,,  1S3G,  J83". 

(S;  Bulletin  de  Féruÿsm,  t.  X,  p.  159. 
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fistule  très  large  qui  existait  sous  le  gland  à  la  suite  d'ulcère, 
M.  Ileller  (1)  coupa  la  bride,  aviva  les  côtés  de  la  l’ente, 
pratiqua  sept  points  de  suture,  et  réussit  complètement. 
Pour  guérir  un  hypospariias ,  suite  d’uii  ancien  étrangle- 
msiU  de  1  urètre,  ]\f.  Perrin  (2)  s’est  borné  à  exciser  le  prépuce 
cl  la  portion  pendante  du  gland.  Un  enfant,  âgé  de  huit  ans, 
qui,  en  s’étranglant  la  vei-ge,  avait  produit  un  hypospadias, 


en  fui  guéri  par  M.  Pauli  (3)  à  l'aide  rie  l’excision  du  pré¬ 
puce,  d’un  décollement  des  téguments  de  la  verge,  et  de  six 
points  de  suture. 

Quant  à  l’hypospadias  proprement  diljen’al  point  con¬ 
naissance  qu'on  en  ait  traité  souvent  par  l’opération.  Aviver 
les  côtés  de  la  rigoic  qui  le  f)i'olonge  en  avant,  les  dé¬ 
coller  uii  peu  pour  les  amener  vers  la  ligne  médiane ,  et 
les  réunir  par  la  suture  sur  une  sonde  qu’on  laisserait  à 
flemeure  dans  l  urètre,  permettrait  peut-être  de  le  guérir 
quelquefois;  mais  je  doute  qu’en  creusant  un  nouveau 
canal,  soit  d’avant  en  arrière,  soit  d'arrière  en  avant, 
au  travers  du  gland,  on  eut  de  grandes  chances  de  succès.  Du 
reste  ,  c  est  à  la  puberté  ou  dans  Pâge  adulte  seuls  qu’on  se¬ 
rait  autorisé  à  tenter  de  semblables  opérations.  M.  Bégin  (4) 
y  a  cependant  eu  recours  comme  M.  Rublach,  sur  un  enfant 
qui  n’urinait  que  par  un  [)crtui3  capillaire  placé  à  un  travers 
de  doigt  en  arrière  de  la  fosse  naviculaire.  Un  stylet  étant  in¬ 
troduit  dans  le  canal  et  dirigé  vers  le  gland,  un  trois-quarts  à 
liydrocèle  fut  porté  sur  le  point  où  devait  exister  le  méat ,  et 
enfoncé  à  la  rencontre  du  stylet  jusqu’à  ce  qu’ils  fussent  en 
cou  tact.  La  canule  fut  laissée  en  place  ;  le  lendemain  on  lui 
substitua  un  conducteur  de  Ducanip  en  gomme  élastique.  La 
(isiule  cautérisée  se  cicatrisa  et  guérit.  Ne  pourrait-on  pas, 
dit  le  meme  auteur  (5),  appliquera  ['hypuspadias  le  procédé 
.suivant  :  aviver  les  bords  de  la  gouttière  du  pénis  en  déta¬ 
chant  la  peau  do  chaque  côté;  reconstruire  au  canal  une 
paroi  inférieure  cutanée,  soit  au  moyen  de  la  peau  allongée 

d)  Cttz.  me  J.,  183'J,  p.  717, 

(3)  ytrchiv.  fféit,  de  unUL,  ;urîl  p.  4Sâ. 

(:i}  méiL,  isrjR,  p.  Rr)7. 

(})  f/e?  c/iir.,  édit.,  l.  t,  [i.  î>üj. 

(S)  p,  5Ü3. 
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et  réunie  sur  une  s<»nde,soit  à  l’aide  d’un  lambeau  em¬ 
prunté  aux  parties  voisines  et  rabattu  sur  la  verge?  Cette  idée 
n’a  pas  été  mise  en  pratique. 


NEUVIÈME  PARTIE.  — Maladies  ou  rectum. 

CHAPITRE  —  Vices  de  confokmatiûïi. 

ARTICLE  l'C  —  iHPEBrORATlOS. 

I 

On  voit  parfois  chez  les  petites  filles  le  rectum  s’ouvrir 
dans  le  vagin,  ou  vers  la  partie  postérieure  de  la  vulve ,  au 
lieu  de  venir  se  terminer  par  l'ouverture  anus  au-devant  du 
coccyx.  Plus  souvent  encore  l’inteslin  finit  en  cul-de-sac  au- 
dessus  de  sa  terminaison  naturelle,  plus  ou  moins  haut  dans 
le  bassin  chez  les  nouveau-nés  de  l’un  et  l’autre  sexe.  Le 
premier  cas,  appartenant  à  la  catégorie  des  anus  contre  na¬ 
ture,  est,  toutes  choses  égales  d’ailleurs .  moins  inévitable¬ 
ment  mortel  que  le  second.  Le  méconium  épanché  -  dans  hi 
vessie  s’y  délaie,  et  peut  en  être  expulsé  pendant  quelques 
jours.  Un  enfant  que  j’ai  vu  et  qui  le  rendait  par  l’urètre, 
a  vécu  plusieurs  semaines.  Cependant  l’ouverture  de  dépôt 
et  le  canal  d'excrétion  ne  sont  pas  assez  larges  alors  pour 
que,  les  matières  ayant  acquis  quelque  consistance,  la  vie 
puisse  se  maintenir  ,  d’autant  que  les  organes  urinaires  sont 
incapables  de  supporter  long- temps  sans  danger  le  contact 
immédiat  des  substances  stercorales. 

J’ai  vu  l’anus  trois  fois  s’ouvrir  dans  l’urètre  et  deux  fois  dans 
la  vessie.  M.  Bonetfl),  M.  Willaume  (2),  M.  Randolphe  (3), 
Bravais  (i},en  ont  aussi  rencontré  l'orifice  dans  le  canal  ex¬ 
créteur  des  urines.  Il  s’ouvrait  aux  lombes  dans  un  cas,  et  sur 
le  dos  du  pénis  dans  un  autre,  chez  des  sujets  observés  par 
M.  Fristo(5).  M.  Palmer  cite  un  cas  de  rectum  imperforé  où 
l’intestin  se  terminait  [au  niveau  de  l’angle  sacro-vertébral 

(1)  Jîevue  méd.y  1829,  l.  Il,  p.  398. 

(2)  Journal  des  progrès ^  t*  VHI,  p.338. 

(3)  Encîjdogr,  des  SC*  rnéd*^  1839,  p.  19&. 

(4)  Soc*  de  saniéde  LyoUi  L  II,  p.  97. 

(5)  Communiqué  par  Tauleur,  1838." 
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après  avoir  fait  plusieurs  zigzags  chez  une  petite  fille  qui  a  vécu 
quatre  jours,  et  qu’on  opéra,  sans  succès,  d’un  anus  imper- 
Ibré.Ghez  un  autre  enfant,  le  rectum  se  terminait  en  cul-de-sac, 
et  par  un  filanieiil  à  la  hauteur  de  l’angle  sacro-verlébral  (1). 
L’anus  se  prolongeait  par  un  canal  jusqu’à  deux  lignes  de 
la  vulve,  où  il  s’ouviatt,  dans  le  cas  deM.  Olmet(2).  C’était 
à  riiypogastre,  dans  celui  de  Littré;  à  l’ombilic,  dans  ceux 
<lc  Méry ,  de  Uartman;  sur  un  point  du  vagin ,  dans  ceux  de 
Schurig,  Bonne,  Desgranges,  M.  Dieffenbach;  à  travers  le  sa¬ 
crum  ,  dans  deux  observations  notées  par  M.  Champion  et 
JJ.  Bibes,  d’après  Cnoeffélius,  Lafaye,  et  M. Lacoste;  à  la 
portion  membraneuse  del’urèlre  dans  celui  de  ftL  DelasalJe; 
à  la  vessie  dans  celui  de  Desault,  et  une  foule  d’autres. 

Les  cas  d'nnws  à  travers  le  sacrum  ont  d’ailleurs  été  ren¬ 
contrés  plusieurs  fois,  soit  qu’il  n'y  eût  pas  d’ouverture  à  la 
place  uaturelle  comme  dans  les  cas  de  Cnoeffelius  (3)  et 
JI.  Fristo  ,  soit  qu’il  s’agît  d’nne  simple  hernie  du  rectum 
ulcérée  ou  non  à  travers  le  sacrum,  comme  chez  les  sujets 
de  Lafayc(4),  M.  Lacoste  {5J,  M.  llicord(6J. 

L’anus  recto-vaginal,  l’anus  recto-vulvaire  et  toutes  les 
espèces  d’anus  externes  par  vice  de  conformation,  sont  des 
inhrmitcs  dégoûtantes  ,  mais  qui  n’entraînent  pas  nécessai¬ 
rement  la  mort.  Au  contraire ,  l’enfant  succombe  forcément 
dans  un  court  espace  de  temps  lorsque  l'intestin  est  complè¬ 
tement  dépourvu  d’issue,  ou  qu’il  s’ouvre  dans  un  organe 
qui  ne  communique  point  avec  l'extérieur.  Contre  les  uns  et 
les  autres  ,  l’art  ne  connaît  que  deux  genres  de  ressources 
à  tenter;  rétablir  l’anus  dans  sa  position  naturelle;  2®  en 
créer  un  ai  lîticiellement  sur  un  point  différent  de  la  cavité 
abdominale.  ^ 

§  Rétablir  l'anus  natureL  A.  Quand  Vanus  n*est 
ferme  que  par  la  peau ,  ou  par  une  couche  qui  ne  dépasse 
pas  quelques  lignes  d’ailleurs,  le  rétablir  n’est  jamais  une 
opération  bien  difficile.  Un  relief,  une  tache  bleuâtre,  en 

(1)  I.cautauJ,  BuUetin  de  ta  soc.  amt.,  mai  IS39,  p.  86. 

(2)  Journal  imw,  des  sctenc.  méd.y  fév.  1820. 

(3)  Bpii,  conlre-natare,  déc.  1,  au.  'î,  f> ,  obs.65,  1773,  1774. 

(4)  Principes  de  cftir.,  etc. 

(5)  Jiidledn  de  la  soc,  méd,  d'émiilt,  oct.  1822,  p.  417. 

(G)  Pevue  méd.^tbZi,  t.  III,  p.  473. 
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indiquent  ordînaîreineru  le  S!é{;e,  et  la  fluctualion  obscure 
qu’y  reconnaît  parfois  le  doigt,  peniiet  d’agir  sans  craûile- 
Aii  lieu  de  la  circonscrire  par  une  incision  circulaire  comme 
Levret  le  conseille,  le  chirurgien  enfonce  la  pointe  d’un  bis¬ 
touri  droit  ou  d’un  trois-quarts  au  centre  de  la  tache,  dans 
la  direction  du  rectum  jusqu’au  siège  du  méconium.  Ayant 
agrandi  la  ponction  dans  le  sens  anléro-poslérieur  et  tranS’ 
versalement ,  il  en  excise  les  quatre  lambeaux  ;  y  place  une 
lente  de  charpie  ou  de  linge,  un  suppositoire  enfin,  pour  l’em¬ 
pêcher  de  se  refermer,  et  continue  ensuite  de  la  panser  ainsi 
avec  des  corps  dilatants,  jusqu’à  ce  qu’elle  soit  entièrement 
cicatrisée.  Des  succès  en  certain  nombre  ont  été  obtenus  de 
cette  manière ,  et  ne  permettraient  à  personne  d’hésiter  en 
pareil  cas. 

B.  C’est  encore  ainsi  qu’il  faudrait  se  comporter  si ,  l’anus 
existant,  Tîntes^in  était  fermé  par  une  cloison  à  quelque  dis¬ 
tance  au-dessus.  Seulement ,  i!  pourrait  êire  utile  alors 
d'entourer  le  bistouri  d'une  bandelette  de  linge,  si  on  ne 
préferait  pas  le  trois-quarts  conseillé  par  J.-L.  Petit,  ou  le 
phaiyngotome  comme  le  veut  M.  Martin.  Dans  ce  cas ,  l’ex- 
cîsion  des  angles  de  l’ouverture  cruciale  n’est  plus  possible. 
L’opération  réussit  ici  à  Pisior  en  176A- ,  comme  elle  avait 
réussi  avant,  ou  comme  elle  a  réussi  depuis  à  Moncelnt,  à 
Loyseau  ,  à  Démarqué,  à  Underwood,  à  M.  üuvrard.  Les 
exemples  de  succès  rapportés  par  MM.  Phélys[l},  Laracine{2), 
Sandras,  Duparcque ,  Forgei  (3),  Jodin  (''t),  Salmon  (5), 
Bouyer  (6) ,  appartiennent  probablement  encore  à  cette  ca¬ 
tégorie.  L'enfant  opéré  par  M.  Goyrand  (7)  en  est  cependant 
mort  au  bout  de  douze  jours.  MM.  Wolff  et  C.  Tlutchîson  (8' 
ont  réussi  chacun  une  fois  chez  des  nouveanx-nés  qui  avalent 
l'anus  imperforé  de  la  sorte .  On  ne  s’aperçut  de  la  dif¬ 
formité  chez  i’un  d’eux  que  le  douzième  jour.  Dans  un  cas 

(l)  Balleihi  delà  t'ac.de  méd.,  4' année,  p.  tOî. 

{2)  Bnlletin  de  la  soc.  méd.  d'émut,,  1824. 

(3)  lieviieméd.,  18*35,  l.  if,  p.  284, 

(S)  Jounial  heltd.  khjv.,  I.  III,  p.  413. 

(a)  Gaz.  méd.,  1838,  p.  456. 

(G)  fitUleiiH  de  l’.'icad.  rotjale  de  »téd.,  t.  II,  p.  818. 

(7)  JourmUiebdoittad.,  JS34,  t.  II!,  p,  245. 

(81  S.  Cooper,  p,  209;  S.  Cooper,  Dict.,  p.  208, 
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d’anus  pareil,  IM.  Miller  (1}  fut  obligé  de  répéter  onze  fois 
l'opéralion  avant  de  réussir. 

C.  L’anus  s'ouvrant  à  la  fourchette  cliez  une  petite  fiUe  , 
comme  M.  lîrachet  en  a  publié  un  exemple,  serait  facile  à 
rétablir  dans  sa  situation  naturelle.  Un  bistouri  droit,  conduit 
sur  une  sonde  cannelée  par  la  fistule  jusque  dans  Tintestin  et 
ramené  d’avant  en  arrière  ou  du  périnée  vers  le  coccyx,  de 
haut  en  bas,  diviserait  tous  les  tissus  qui  avaient  maintenu 
la  déviation.  Une  canule  fixée  dans  le  rectum ,  vers  l’angle 
postérieur  de  la  plaie ,  permettrait  à  la  solution  de  con¬ 
tinuité  de  se  cicatriser  en  avant ,  et  aux  matières  de  re¬ 
prendre  leur  direction  normale.  La  même  opération  a  été 
conseillée  parVicq  d’Azyr  pour  les  anus  vaginaux.  M.  Mar¬ 
tin  veut  qu’apres  avoir  incisé  toute  la  cloison  de  haut  en 
bas  et  d’avant  en  arrière,  comme  précédemment;  qu’a- 
près  avoir  placé  la  canule  de  manière  a  ce  qu’elle  dé¬ 
passe  un  peu  la  fistule  supérieurement ,  on  réunisse  la  plaie 
sur  sa  face  antérieure  au  moyen  de  la  suture.  Ce  dernier 
temps  de  l’opération  ,  le  plus  difficile  sans  contredit ,  ne  me 
paraît  pas  nécessaire.  Si  le  tube  dérivatif  est  convenable¬ 
ment  appliqué,  la  réunion  des  tissus  divisés  se  fera  au-de¬ 
vant  sans  l’intermède  des  lils.  Il  y  aurait  en  outre  un 
moyen  de  Téviter ,  d’arriver  au  même  résultat  avec  moins 


d’inconvénients;  ce  serait  de  reconnaître ,  à  l'aide  d’un  in¬ 
strument  recourbé  en  forme  de  crochet  mousse  ,  ramené  de 
haut  en  bas,  parla  fistule,  jusqu’où  descend  le  cul-de-sac 
intestinal ,  et  de  pénétrer  dans  le  rectum  par  ponction  de  la 
peau  vers  le  bassin  sans  diviser  la  cloison  recto-vaginale. 

1).  Chez  les  enfants  de  Vautre  sexe  ^  on  n’a  pas  les  mêmes 
ressources.  Le  méconium  ne  sortant  qu’au  moment  de  l’é¬ 


mission  des  urines,  tout  en  faisant  voir  que  l’anus  est  entéro- 
vésical ,  n'indique  ni  la  direction  ni  le  siège  précis  de  la  ter¬ 
minaison  du  rectum.  S’il  s’en  échappe  à  tout  instant,  ou 
d’espace  en  espace,  sans  mélange  d'urine,  l’ouverture  a 
probablement  lieu  dans  Turètre.  Quoiqu’on  ne  puisse  pas  tou¬ 
jours  savoir  si  c’est  à  peu  de  distance  du  gland,  comme  l’a  vu 
M.  Monod  (O] ,  ou  plus  profondément  vers  le  périnée  comme 


(OS.  Cooper,  Dict,,  p.  210,  édit.  1838. 
(2)  BWlhfh.  méti,,  1320,  l.  il,  r-  *^7. 
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on  l’observe  le  plus  souveni,  on  n'en  est  pas  moins  en  droit 
d'attendre  alors  quelques  succès  d’une  perforation  métho¬ 
dique  à  la  place  ordinaire  de  l’anus.  Dans  le  premier  cas , 
comme  dans  ceux  où  rien  ,  à  l’cxiérieur ,  ne  peut  faire  son[)- 
çonner  l’ciat  intérieur  des  parties,  l’opération  étant  faite  en 
quelque  sorte  au  liasard,  offre  nécessairement  moins  de 
chances  de  succès.  Inciser  le  périnée  et  le  col  de  la  vessie 
comme  pour  la  taille ,  afin  de  créer  une  large  issue  commune 
aux  urines  et  aux  matières  stercorales,  quand  rinteslîn  s’a¬ 
bouche  avec  la  poche  urinaire,  serait  un  remède,  sinon  aussi 
dangereux,  du  moins  aussi  dégoûtant  que  le  mal.  J/enfanl 
auquel  Cavenne  de  Laon  a  cru  devoir  l’appliquer ,  est  mort 
dans  la  soirée,  et  M.  Martin  de  Lyon  ,  qui  l’a  proposé,  n’a¬ 
vait  sans  doute  pas  réflcclii  que  son  procédé,  laissant  à  l’anus 
recto-vésical  son  étroitesse  congénitale,  n’aurait  pas  même 
l’avantage  de  prolonger  la  vie  du  nouveau-né.  Si  M.  Fergus- 
5on  (i)  a  réussi  en  opérant  de  la  sorte,  les  faits  de  Zacutus 
Luzitanus  et  de  M.  AVillaumesont  beaucoup  moins  rassurants. 

§  IL  Alle7'  à  la  l'ccherche  de  l’intestin  au  travers  des  tissus 
qui  ie  séparent  de  la  surface  cutanée  est  la  seule  méthode  qui 
ait,  jusqu’à  présent,  offert  quelque  exemple  de  réussite  dans 
les  cas  obscurs.  L’enfant  doit  être  tenu,  les  membres  écartés 
et  fléchis,  sur  les  genoux  d'un  aide  ou  sur  une  table  garnie. 
Placé  en  face ,  le  chirurgien  explore  la  rainure  périnéale  ou 
înierfessière,  si  elle  existe  ;  s’il  ne  rencontre  aucun  indice  d’a¬ 
nus  ou  d'intestin,  ii  tâche  de  reconnaître  la  pointe  du  coccyx, 
place  le  centre  de  son  incision  à  dix  lignes  environ  au-devant 
de  cet  os;  di^  tse  d’abord  la  peau  dans  rétendue  de  dix  à  quinze 
lignes,  puis  successivouient  les  diverses  couches  qui  se  pré¬ 
sentent  jusqu’à  la  profondeur  d’un  pouce  ou  deux  ,  c’est-à- 
dire  jusqu’au  cul-de-sac  intestinal ,  s’il  se  présente,  ou  qu'il 
ait  perdu  l’espoir  de  la  trouver.  L'indîcaieur  gauche,  qui 
sert  sans  cesse  de  guide  à  riustrument,  laissé  seul  de  temps 
en  temps  au  forai  de  la  plaie ,  no  pcrniellrait  pas  de  mécott- 
naîire  la  saillie ,  la  fluctuation  de  l'organe  distendu ,  et  ferait 
voir  dans  quel  sens  ü  convient  de  diriger  la  poiniedu  bistout  i 
ou  du  trois-quarts.  Eu  corsiinençaiiL ,  cette  dissection  aura 
lieu  à  peu  près  dans  l’axe  du  corps,  c'esuà-dire  [uescjuc  per- 

(I)  .^rdiive-i  fjén.  de  méd,,  t.  XXVllJ,  ji.  £i63. 
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pendiculaîrement;  ensuite  on  rincliiiera  par  degrés  du  coté 
du  sacrum  ,  afin  de  ne  pas  toucher  la  vessie  ^  et  de  suivre 
le  trajet  iiabiiuel  du  rectum.  Le  trois-quarts  est,  sous  ce  rap¬ 
port,  moins  sûr  que  le  bistouri.  La  vessie  remplissant  en 
quelque  sorte  le  bassin  quand  l’intesiin  manque ,  il  la  perce¬ 
rait  presque  inévitablement.  D’ailleurs  ,  il  se  perd  trop  faci¬ 
lement  au  milieu  des  parties  molles  pour  mériter  ici  une 
grande  confiance.  La  ponction,  quelle  qu’en  soit  l’espèce, 
ne  pourrait  être  substituée  sans  inconvénient  à  la  dissection 
que  si  le. sac  ,  rempli  de  matières,  était  apercevable  soit  au 
doîjjt ,  soit  à  l’œil,  soit  sur  la  peau  ,  soit  au  fond  de  la  plaie. 
Une  fois  entré  dans  le  cloaque,  on  agrandit  l’incision  avec 
ménagement  dans  divers  sens ,  et  surtout  dans  le  sens  où  il 
semble  exister  le  plus  d’espace.  On  y  fait  pénétrer  une  lente 
de  linge  ou  de  charpie,  ou  même  une  canule,  et  l’opération 
est  terminée.  Il  ne  s’agit  plusque  d’entretenir  le  nouvel  anus, 
de  lui  donner  assez  de  largeur,  d’en  prévenir  la  coarcta¬ 
tion ,  l'obiitération.  Inciser  couche  par  couche  les  tissus, 
le  sphincter ,  le  releveur  de  Tanus ,  etc. ,  comme  l’a  fait 
M.  N.  Houx  (1),  ne  vaut  ni  mieux  ni  moins  que  la  méthode 
ordinaire.  Appliquera  l’anus  ici  ce  que  M.  Dieffenbach  fait 
pour  les  lèvres;  détacher  l’extrémité  du  rectum  pour  en 
abaisser  la  membrane  muqueuse  et  la  coudre  à  la  peau,  se¬ 
rait  à  la  fois  très  dangereux ,  peu  efficace,  et  le  plus  souvent 
impossible.  JM.  Amussai  (2),  qui  l'a  fait  une  fois  ,  n’a  pas  dit 
que  son  malade  fut  resté  guéri. 

Celle  opération ,  qu’on  a  de  fréquentes  occasions  de  prati¬ 
quer,  est  rarement  suivie  d’une  réussite  complète.  Roon- 
huysen,  F.  de  lîildeii  (3) ,  de  La  Motte ,  qui  ont  eu  le  plus  à 
s’en  louer,  conviennent  que  la  plupart  de  leurs  malades  fini¬ 
rent  par  mourir  au  bout  de  quelques  mois,  d’un  ou  de 
deux  ans.  B.  Bell,  qui  en  a  retiré  aussi  quelques  succès, 
dit  positivement  qu’il  est  presque  impossible  d’empêcher 
la  nouvelle  ouverture  de  se  refermer.  Le  petit  opéré  de 
JM.  Jodin  ne  tarda  pas  à  succomber.  J'en  ai  opéré  six.  Quatre 
sont  morts;  deux  après  un  mieux  manifeste;  le  troisième  au 

(1)  JÎrclüv.  fjén.  du  méd.,  2®  séi  îo,  t,  V,  p. 

(2)  Gaz.  méd.,  1S3S,  p.  7^3.- —  ^f  ch.  ÿéiî.  de  vtéd-j  2*'  sèr.,  t.  Il,  p.  2"37. 

(3)  Bon  et,  Cof'pi  de  mêd.,  p.  438. 
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bout  de  sis  semaines ,  par  défaut  de  précautions  pour  i'cni- 
ploi  de  la  canule  ;  le  quairiènie ,  parce  que  je  ne  trouvai  point 
le  rectum  qui  se  continuait  par  un  filament  avec  le  corps  de¬ 
là  vessie  ;  les  deux  autres  sont  guéris ,  l’un  à  la  Charité ,  en 
1837 ;  le  deuxième  dans  la  clientelle  de  M.  Layraud,  en  1838. 

Les  insuccès  n’ont  rien  de  surprenant  ici.  Si  la  guérison 
obtenue  parWagler,  après  avoir  inutilement  incisé  le  périiice, 
puis  enfoncé  le  lendemain  une  lancette  dans  le  rectum ,  qu’il 
crut  distinguer  au  fond  de  la  plaie  ,  s’est  maintenue  sans  ob¬ 
stacle,  cela  tient  sans  doute  à  ce  qu’on  ne  fut  pas  obligé  de 
pénétrer  très  profondément,  à  ce  que  rintesiin  n’étaii  pas 
fort  éloigné  du  sphincter.  J’en  dirai  autant  de  la  petite  fille 
opérée  par  le  chirurgien  dont  parle  M,  Ch.-L,  Lépine,  et  qui 
succomba  trois  ans  plus  tard  à  une  tout  autre  maladie ,  ainsi 
que  du  fait  plus  lieureux  rapporté  par  IM.  illiiler  (1).  La  raison 
n’est  que  trop  facile  à  en  donner  :  la  portion  perdue  de  l’in- 
testin  ne  peut  jamais  être  rétablie  que  fort  incomplètement. 
C’est  une  fistule  qu’on  met  à  la  place  d’un  tube  naturel.  L'es¬ 
pèce  de  surface  muqueuse  qui  finît  par  se  développer  ne  re¬ 
présente  que  bien  imparfaitement  les  tuniques  de  l’anus.  Si 
l’organisme  est  dans  l'impuissance  de  fermer  en  entier  les 
fistules  stercorales,  il  tend  au  moins  continuellement  à  les 


réduire,  de  telle  sorte  qu' elles  ne  forment  bientôt  plus  que 
de  simples  trajets  pour  le  passage  des  matières  fluides. 

L’absence  du  sphincter  est  sur  tout  une  cause  désespérante 
d'insuccès.  Quand  elle  a  lieu ,  il  est  extrêmement  probable 
que  l’anus,  artificiellement  rétabli,  sera  des  plus  difficiles  à 
maintenir.  On  aurait  tort  d’en  conclure  cependant ,  avec  Du¬ 
mas  etquelques  autres,  qu’un  anusarlificielsurlecôtédel’ab- 
ciomen  est  toujours  préférable.  Celui-ci  n’est  également  qu’une 
fistule  dépourvue  de  sphincter,  et  toutes  les  fois  qu’on  pourra 
la  placer  au  périnée,  elle  offrira  certainement  encore  moins 
de  désagréments.  Aux"  cas  de  réussite  relatés  plus  haut  on 
peut  d’ailleurs  en  ajouter  encore  quelques  uns,  celui  de 
M.  Frislo  (2)  par  exem'ple,  quoiqu'il  ait  fallu  pénétrer  à  trois 
pouces  et  demi  de  profondeur. 

§  IIÏ.  Ktabîir  un  amts  artificieL  A.  ÏÂttre  est  le  premier 


(1)  ^irchive-'i  gên,  de  t.  XIX,  p.  591, 595, 

(2)  ComniüTiïqtjt  par  l’autf wr,  lS.38. 
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qui ,  dans  le  cas  d’îm perforation  du  rectum,  ait  eu  l'idée, 
en  1720,  de  fabriquer  un  anus  artificiel  dans  la  région  iliaque 
aux  dépens  de  l’S  du  colon.  On  conçoit  à  peine  que  Du¬ 
mas  (1),  qui  après  Toutaia  (2),  fit  !a  même  proposition  en 
1797  ,  ait  pu  s’en  donner  comme  l’inventeur.  A.  Dubois  i’â- 
vait  déjà  mise  en  pratique  sur  un  enfant  qui  mourut  le 
dixième  jour  en  1783.  üuret  (3)  l’essaya  de  son  coté,  avec 
un  succès  complet  le  18  octobre  1793, et  M.  rîihoi  e  de  Rouen 
ne  fut  pas  moins  heureux.  Mais  l’erdmit  opéré  par  Desauli 
en  179V  ne  survécut  que  quatre  jours.  L’anus  anormal  sus- 
pubien,  observé  par  Voisin  de  Versailles,  vient  d’ailleurs  à 
l’appui  des  espérances  qu’ont  fait  naître  les  résultats  obtenus 
par  Duret  et  M.  Pilliore,  puisque  l’enfant  a  pu  vivre  en  ren¬ 
dant  ses  matières  par  cette  voie.  Depuis  lors  elles  ont  été 
déçues,  il  est  vrai,  dans  plusieurs  cîrconstances.L^I.  Ouvrard 
d’Angers  (4)  perdit  son  malade  aussi  promptement  que  De- 
saulten  1820  ;  M.  Roux  n’a  pas  été  plus  heureux  en  1831  pour 
un  cas  pareil  ;  il  en  a  été  de  même  chez  le  malade  do  M.  Mo¬ 
nod  (n).  Quelle  est ,  après  tout,  l’opération  qui  ne  trompe 
jamais  Vailente  de  l’opérateur?  M.  Serrand  (6)  qui  a  vu,  bien 
portant,  à  l’àge  de  vingt-un  ans,  le  malade  opéré  par  Duret, 
dit  avoir  pratiqué  avec  succès  une  opération  semblable,  eu 
18l3,  sur  une  pelita  fille. 

Le  petit  malade ,  couché  sur  le  dos ,  les  cuisses  étendues , 
est  contenu  par  un  ou  deux  aides.  L’opérateur,  placé  com¬ 
modément  ,  fait ,  un  peu  au-dessus  du  ligament  de  Falîope , 
entre  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  et  le  pubis,  une  in¬ 
cision  d’environ  deux  pouces  ,  divise  couche  par  couche  ,  la 
peau ,  le  fascia  supcrficialis ,  l’aponévrose  de  l’oblique  ex¬ 
terne,  les  fibres  inférieures  du  muscle  petit  oblique,  le  fascia 
transversalis  elle  péritoine,  dont  il  agrandit  ensuite  l’ou¬ 
verture  ,  en  donnant  au  bistouri  une  sonde  cannelée  pour 
conducteur.  L’intestin ,  distendu ,  livide  ou  verdâtre ,  se  pré¬ 
sente  de  lui-même  derrière  la  plaie ,  et  se  reconnaît  en  outre 

(1)  Journal  de  méd.  de  Sédilloî. 

(2)  Jouniuî  de  ntéd.,  17S6,  l.  I.XVI,  p.  ÜO. 

(3)  HiiU.  de  ta  Fac.  de  méd.^  3*  année,  p.  112. 

(-l)  Lfiiic,  fratiç.fl.  Il,  p.  DD. 

(î,)  liibLmcd.,  tS29,  l,  il,  p.  VV7. 

(tj)  l'hèse.  MoiilpellitT,  ISl  i,— '  Jiall,  île  ta  sor.  anal.,  niai  J8.39,  p,  90. 
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à  l'aspect  de  son  enveloppe  externe,  à  la  disposition  de  scs 
libres.  L’indicateur  va  le  chercher  et  Tamène  à  rexicriour  en 
agissant  à  la  manière  d’un  crochet,  ou  bien  en  s’aidant  du 
pouce  pour  le  saisir.  Une  anse  de  fil,  qu’on  passe  aussitôt 
à  travers  son  mé.senièrc,  l’empèche  de  rentrer.  On  l’ouvre 
dans  le  sens  de  la  plaie  du  ventre;  les  matières  s’échappent- 
il  se  vide.  On  place  une  tente  ou  une  mèche  dans  la  division , 
S)  on  en  craint  le  resserrement  trop  prompt.  Des  adliérences 
ne  tardent  pas  à  s’établir  entre  la  surface  du  colon  et  les  bords 
de  la  plaie  du  ventre.  On  retire  le  fil  mésentérique  ,  du  troi¬ 
sième  au  cinquième  jour,  et  le  nouvel  anus,  alors  définitive-’ 
ment  formé ,  ne  réclame  plus  que  les  soins  nécessités  par  uii 
anus  accidentel  quelconque. 

B.  Le  procédé  de  Callisen,  qui  consiste  à  pénétrer  par  le 
flanc  pour  atteindre  le  colon  lombaire  gauciie  entre  les  deux 
feuillets  de  son  repli  mésentérique  sans  ouvrir  le  péritoine , 
n’a  jamais  été  mis  en  pratique  sur  le  vivant.  Je  me  trompe, 
M.  Roux  en  a  fait  une  fois  l’application ,  cl  le  petit  malade 
est  mort  deux  heures  après.  Il  ne  mérite  pas  d’éire  tiré  de 
l’oubli  où  les  modernes  l’ont  laissé.  Incomparablement  plus 
difficile  et  non  moins  dangereux ,  il  serait  encore  plus  incom¬ 
mode  que  le  précédent.  On  me  dit  cependant  qu’il  vient  d’ètre 
appliqué,  par  uu  chirurgien  de  Paris,  à  une  femme  affectée 
de  rétrécissement  organique  de  rînleslin  et  que  la  malade  va 
bien  (10  juin  1839). 

C.  Procédé  de  M,  Martin,  Le  projet  attribué  par  M.  Paris 
à  A.  Dubois,  et  qui  a  servi  de  texte  à  M.  L.-A.  Alanin  dans 
sa  thèse,  de  conduire  par  l’ouverture  iliaque  de  rintesiin, 
d’après  le  procédé  de  Littré,  un  instrument  explorateur  fie 
haut  en  bas,  et  de  voir  s’il  ne  serait  pas  possible  de  rétablir 
l’anus  naturel ,  en  perforant  le  périnée ,  n’a  jusqu’ici  été  riou 
plus  essayé  que  sur  le  cadavre.  On  aurait  tort  néanmoins  de 
le  dédaigner,  de  le  rejeter  d’une  manière  absolue.  Si  [jar 
hasard  on  s’était  trompé  ,  et  que  le  rectum  descendît  assez 
bas  pour  être  continué  sans  trop  de  difficulté  jusqu’à  la  peau, 
on  serait  bien  mieux  à  même  de  pratiquer  l’opération.  Une 
sonde  flexible,  ou  convenablement  courbée,  indiquerait  d’a¬ 
bord  où  en  sont  les  choses.  Je  ne  conseillerais  ,  du  reste  ,  ni 
la  grosse  canule  flexible,  ni  l'énorme  trois-quarts  de  SL  Mar- 
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lin  ,  pour  transpercer  ainsi  les  parties  de  l'intérieur  à  l’exté¬ 
rieur.  Il  serait  mieux,  selon  moi,  d'aller  à  la  recherche  du 
bec  de  rexplorateur,  en  pénétrant  par  le  périnée,  ou  ,  si  on 
le  trouvait  possible,  de  porter  par  le  bassin  une  sonde  à 
dard ,  dont  la  flèche ,  poussée  jusqu’au-dehors  dans  la  direc¬ 
tion  de  l’anus ,  deviendrait  le  conducteur  du  bistouri  pen¬ 
dant  le  reste  de  ropéraiion.  Du  reste,  comme  il  y  aurait  quel¬ 
que  imprudence  à  multiplier  ainsi  les  Incisions  dans  la  même 
séance,  et  qu'il  serait  toujours  temps  d’en  venir  à  une  iclle 
ressource  dans  la  suite ,  on  pourrait  attendre,  pour  la  tenter, 
que  la  santé  do  l’enfant  eût  repris  son  état  naturel ,  et  choisir 
une  époque  en  apparence  plus  convenable . 

D.Si  l'innocuité  de  la  méthode  de  Litlrc  avait  été  suffisam¬ 


ment  démontrée  par  rexpérîence,  les  nouveaux-nés  ne  se¬ 
raient />cîs  amis  à  en  retirer  quelque  avantage.  On  pourrait 
également  en  faire  l’application  aux  cas  asse?:  nombreux 
d'oblitération  intestinale  qui  se  manifestent  après  la  nais¬ 
sance. Toute  coarctation  de  ce  genre  étant  mortelle  ,  on  ne 
voit  pas  ce  qu’il  y  aurait  de  répréhensible  dans  rétablisse¬ 
ment  d'un  anus  artificiel.  Le  difficile  serait  évidemment 
d'actpiérir  la  certitude,  d’abord  que  robliléralion  existe, 
ensuite  qu’elle  a  son  siège  dans  le  rectum  ou  la  portion  in¬ 
férieure  de  rS  iliaque  du  colon,  ou  du  moins  dans  le  gros  in* 
testin ,  de  manière  à  ce  qu’en  plaçant  l'anus  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  il  pùt  se  trouver  au-dessus  de  la  maladie. 
Toutefois,  on  y  parvient  encore  assez  souvent.  Braillet  n’on 
doutait  pas  chez  le  malade  dont  il  a  communiqué  Ihisioire. 
M.  Martin  Solon  ne  s’y  était  pas  trompé  non  plus  dans  le 
fait  que  cite  M.  Paris.  La  chose  n’était  guère  moins  évidente 
pendant  la  maladie  de  Talma  .  J’en  pourrais  dire  autant  d’une 
femme  qui  mourut  en  1825,  à  la  Clinique  externe  de  l’école, 
et  dont  j’ai  fait  l'autopsie.  Ce  procédé  n'auraît  au  surplus  de 
modification  à  subir  qu'en  ce  qu'au  lieu  d’être  toujours 
porté  à  gauche ,  il  pourrait  devenir  indispensable  de  faire 
agir  l'instrument  sur  la  fosse  iliaque  droite,  si  la  coarctation 
avait  envahi  le  colon  transverse,  ou  le  colon  ascendant. 
Après  tout,  celte  opération  n’existe  pas  seulement  en  théorie; 
je  l’ai  déjà  dit  plus  haut(IV,  p.l23)  en  parlant  de  la  gastro¬ 
tomie,  des  praticiens  ont  eu  la  hardiesse  de  l’exécuter  sur 
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l’homme  vivant,  et  M.  Martland  (1],  qui  l’a  tentée  le  premier 
en  1814,  fut  assez  heureux  pour  guérir  son  malade. 

ARTICLE  II.  —  Rétbécissements. 

Les  coarctations,  soit  congénitales,  soit  acquises,  non  can* 
céreuses,  purement  organiques  de  l’intestin  défécateur,  sont 
passibles  des  mêmes  opérations  que  celles  de  l’urètre.  L’es^ 
pèce  de  repli,  de  bourrelet  valvulaire,  qui  s’observe  à  l’in* 
lérieur  du  rectum,  un  peu  au-dessus  du  sphincter,  repli  sur 
lequel  personne  n’avait  insisté  avant  M.  Houston,  et  qui  re¬ 
présente  une  sorte  de  pylore,  explique  leur  grande  fréquence 
à  la  partie  supérieure  de  l’anus.  Plus  haut,  elles  dépendent 
presque  toujours  d’ulcérations,  de  dégénérescences  difficiles 
à  entraver,  ou  bien  de  l’espèce  d’anneau  charnu  décrit  sous 
le  nom  de  sphincter  supérieur  par  M.  Nelaton  (2), et  cèdent, 
par  cela  même,  moins  souvent  que  les  premières  aux  mé¬ 
dications  chirurgicales. 

§  I.  Dilatation,  L’usage  de  la  dilatation  dans  les  rélrécîs- 
sements  de  la  portion  inférieure  du  rectum  ,  tant  vanté  par 
Desauh,  et,  depuis  cet  auteur,  par  la  majeure  partie  des 
chirurgiens,  mérite  en  effet  une  partie  des  éloges'  qu’on  lui 
a  décernés.  Toutes  les  indurations ,  suites  de  phlegmasies 
chroniques ,  qui  n’occupent  que  la  membrane  muqueuse  ou 
le  tissu  cellulaire  sous-jacent ,  certaines  dégénérescences 
lardacées  même,  en  permettent  l’essai.  La  dilatation  agit  ici 
comme  la  compression  dans  les  engorgements  externes  et 
par  le  même  mécanisme.  La  pression  excentrique  qu’elle 
exerce  force  les  substances  épanchées,  solidifiées  au  milieu 
des  mailles  organiques  naturelles,  de  rentrer  dans  la  circu. 
lation  générale,  ramène  peu  à  peu  riiuéstin  à  son  épaisseur 
primitive,  en  l’élargissant,  et  dissipe  souvent  le  travail  mor¬ 
bide  en  éteignant  son  principe.  Mais  ce  résultat  ne  s’obtient 
pas  avec  une  égale  facilité  sur  tous  les  points  du  rectum,  ni 
dans  tous  les  genres  de  coarctation.  Si  le  mal  se  compose  de 
bosselures  plus  étendues  en  dehors  qu’à  l’intérieur  du  ca¬ 
nal,  s’il  occupe  un  point  trop  mal  entouré  pour  que  la  com- 

(1)  Btülelin  de  Féymsac,  t.  VIIT,  p.  204  ;  t.  XIV,  p.  255. 

(2)  Voir  mon  c/nV.,  â*  édit.,  Paris,  1837,  1. 1,  introduct. 
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pression  puisse  être  exacte,  si  l'appareil  est  mal  appliqué,  la 
dilatation  est  ordinairement  plus  nuisible  qu’utile.  On  la  pra¬ 
tique  avec  des  mèches  de  charpie  enduites  de  cérat  ou  de 
pommade  médicamenteuse ,  renouvelées  chaque  jour,  et 
grossies  insensiblement.  Ces  mèches ,  que  tout  autre  corps 
cylindrique  souple  ou  flexible  peut  à  la  rigueur  remplacer, 
conviennent  aux  affections  de  l’anus  proprement  dit  et  des 
portions  élevées  du  rectum. 

Entre  le  sphincter  et  la  concavité  du  sacrum,  il  est  presque 
toujours  nécessaire  de  s'y  prendre  autrement.  Un  petit  sac 
de  toile  qu’on  introduit  vide,  à  la  manière  d’iine  bourse  ren¬ 
versée,  et  qu’on  remplit  de  charpie ,  afin  de  comprimer  de 
haut  en  bas,  en  même  temps  qu’au  pourtour,  quand  on  but 
effort  pour  la  retirer,  est  alors  mieux  indiquée,  et  doit  rem¬ 
porter  sur  les  vessies  distendues  par  l’air,  cïe  Peau  ou  dos 
liquides  de  toute  autre  nature.  Ces  deux  méthodes  n  en  ont 
pas  moins  un  inconvénient  commun,  celui  d’arrêter  le  cours 
des  matières,  de  fatiguer  considérablement,  à  cause  de  cela, 
le  plus  grand  nombre  des  malades.  II  serait  bon ,  en  consé¬ 
quence,  d'imiter  M.  Bermond  do  Bordeaux,  et  de  substituer 
l’appareil  imaginé  par  ce  médecin  aux  mèches  ou  aux  bourses 
dont  je  viens  de  parler.  Cet  appareil  se  compose  de  deux  ca¬ 
nules  longues  d’environ  six  pouces,  l’une  interne,  lisse,  ter¬ 
minée  en  cul-de*sac  supérieurement,  l’autre  externe,  ouverte 
aux  deux  extrémités,  et  creusée  en  dehors,  d’espace  en  espace, 
de  rainures  circulaires,  pour  y  fixer  une  chemise.  On  les  porte 
engainées  dans  l’organe.  Avec  de  longues  pinces,  on  glisse  de 
la  charpie  entre  elles  et  leur  enveloppe  de  linge,  de  manière 
à  refouler  celle-ci  en  bourrelet  annulaire  jusqu’au  niveau 
de  leur  sommet,  de  manière  aussi  à  comprimer  plus  fort 
dans  telle  direction,  moins  dans  telle  autre,  suivant  qu’on  le 
trouve  convenable.  On  fixe  le  tout  à  l’extérieur.  Quand  le 
malade  a  besoin  de  rendre  ses  garderobes,  on  relire  la 
canule  interne  sans  déranger  l’autre ,  qui  peut  avoir  Jus¬ 
qu’à  six  lignes  de  diamètre.  Le  cul-de-lampe  formé  par  la 
chemise  supérieurement  y  ramène  presque  nécessaire¬ 
ment  les  matières  ,  qu’on  rend  plus  Guides ,  et  qu’on  dé¬ 
laye,  s’il  le  faut,  à  l’aide  d’injections  ou  de  lavemeuts.  On 
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remet  ensuite  la  canule  centrale  qui  s’engrène  par  un  éperon 
latéral  dans  une  échancrure  que  porte  la  canule  engaînanle 
près  de  son  extrémité  libre.  Les  suppositoires  fusiformes  ima¬ 
ginés  par  M.  Fardeau  (1),  qu’ils  soient  creux  ou  pleins, 
ovoïdes  ou  terminés  inférieurement  par  un  entonnoir,  eh  ar¬ 
gent  ou  en  ébène,  en  gomme  élastique  ou  en  ivoire  ramolli 
comme  je  les  préfère,  sont  encore  plus  commodes. 

Les  mèches,  les  petits  sacs  de  toile,  les  vessies,  la  double 
canule  de  M.  Bermond,  ne  sont  plus  applicables  dès  que  le 
doigt  n’arrive  pas  jusqu’au  mal.  Aussi  M.  Cosiallat(2)  a-t-il 
imaginé,  pour  ces  cas  particuliers,  un  petit  appareil  suscep¬ 
tible  d’être  porté  à  plus  d’un  pied  de  profondeur,  et  qui , 
dans  les  autres  circonstances,  ne  serait  pas  à  dédaigner  non 
pl  us  .J’en  ai  déjà  parlé  à  l’occasion  des  rétrécissements  de  l’ mè¬ 
tre.  C’est  également  une  chemise,  mais  en  forme  de  condom, 
qu’un  long  stylet  boutonné  précède  et  qu’une  sonde  en 
gomme  élastique  conduit,  puis  qu’on  transforme  en  mèche 
au  moyen  de  fils  de  coton  qu’un  stylet  fourchu  glisse  à  son 
intérieur.  Son  inventeur  m’a  dit  en  avoir  fait  usage  avec 
avantage  sur  nombre  de  personnes,  entre  autres  sur  une  ma¬ 
lade  que  plusieurs  chirurgiens  distingués  avaient  jugée  in¬ 
curable.  Mais  cette  malade  s’est  présentée  depuis  à  lu  Pitié 
où  j’ai  pu  l’examiner,  et  la  coarctation  de  l’intestin  était  re¬ 
venue  au  même  degré  que  la  première  fois.  Il  est  fâclieux 
qu’une  trop  grande  complication  empêche  de  le  répandre, 
car  l’idée  en  est  ingénieuse ,  et  il  est  à  désirer  qu’on  le  sim¬ 
plifie  au  point  de  le  mettre  à  la  portée  de  tout  le  monde. 

§  11.  jneision.  Avant  que  la  dilatation  eût  été  proposée, 
et  même  encore  depuis  qu’on  l’emploie  assez  communément, 
l’incision  des  coarctations  du  rectum  a  été  mise  en  pratique, 
soit  comme  moyen  accessoire,  soit  comme  remède  principat, 
Wiseman  y  eut  recours  trois  fois  sur  le  même  malade.  Ford 
eut  le  bonheur  de  voir  le  sien  guérir  sans  récidive.  Il  en  est 
de  même  deM.  Copland  (3),  qui  eut  à  exciser  en  outre  di- 
\ erses  tumeurs  de  l’intestin.  L’opération  n’offre  d’ailleurs 

(1)  Journal  kebdomad,,  1835,  t.  IV,  p.  lie. 

(2)  Gaz.  méd.,  1834,  p.  11. 

(3)  DiiHi»  fiospital  reports,  etc,,  p.  160. 
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que  peu  de  difficultés,  à  moins  qu’il  ne  faille  aller  très  pro¬ 
fondément,  .  ; 

I*c  bistouri  boutonné,  conduit  à  plat  sur  l’indicateur,  puis 
introduit  dans  le  cercle  rétréci,  est  le  seul  instrument  dont 
on  ait  besoin.  Son  tranchant,  tourné  vers  les  parois  do  l'in¬ 
testin,  les  débride  sur  un  ou  plusieurs  points,  et  de  manière 
à  ne  pas  en  dépasser  l’épaisseur.  Une  forte  mèche  ou  le  dila¬ 
tateur  fusiforme  est  ensuite  engagé  jusqu’au-dessus  de  la 
plaie,  et  l’on  se  comporte  en  définitive  comme  pour  une  dila¬ 
tation  simple.  M.  Begin(l)  a  réussi  comme  moi  en  se  compor¬ 
tant  ainsi, Le  kiotome  ou  coupe-bride  de  DesauU  trouverait  là 
une  de  ses  applications,  si  quelque  instrumentparticulier  pou¬ 
vait  être  nécessaire.  On  pourrait  encore  se  servir  du  pharyn- 
goiome,  ainsi  queM.  Duplat  l’a  fait  une  fois  avec  succès.  Dès 
que  le  doigt  ne  peut  plus  accompagner  le  bistouri,  l’incision 
présente  trop  de  danger  pour  qu’il  soit  permis  d’y  songer. 
En  résumé,  les  rétrécissements  annulaires,  en  forme  de 
bride  ou  de  demi-lune  seuls  en  autorisent  l’essai  ;  et  ce  n’est 
en  réalité  que  pour  préparer,  que  pour  favoriser  les  effets 
des  moyens  dilatants  qu’on  peut  la  conseiller  sérieusement, 

§111,  Cautérisation,  On  a  lieu  d’être  surpris  que  les  caus¬ 
tiques  n’aient  pas  été  appliqués  aux  rétrécissements  du  rec¬ 
tum  comme  à  ceux  de  l’urètre.  Tout  porte  à  croire  cepen¬ 
dant  qu’ils  y  produiraient  les  mêmes  effets  ;  que  le  nitrate 
li’argent,  essayé  à  titre  de  topique  ou  de  calhérétique,  aide¬ 
rait  beaucoup  au  succès  de  la  dilatation,  en  détruisant  le 
principe  phlegmasique  sur  la  tunique  muqueuse  de  l’intestin, 
comme  il  le  fait  si  souvent  disparaître  dans  le  canal  excré¬ 
teur  de  Turine.  Mais  je  n’ai  guère  connaissance  qu’il  ait  en¬ 
core  été  usité  en  pareil  cas,  et  je  ne  puis,  sans  autre  appui 
que  la  théorie  ou  les  analogies  avec  les  essais  incomplets 
qui  me  sont  propres,  lui  consacrer  de  plus  longs  détails,  Je’n 
trouve  néanmoins  un  exemple  assez  concluant  dans  la  thèse 
soutenue  par  M.  Duplat  (2). 

(1)  de  2^  édiL,  t*  I,  p.  327. 

(2)  Voir  au  sujet  des  rêtréclssemeots  du  rectum,  la  thèse  de  M,  JameSi 

Paris,  1838  ;  un  mémoire  de  M*  Maslieurat,  Gaz»  1839;  et  le  tra* 

Vail  de  M.  Syme^  Desease^  ùf  iftc  rùftum^  1838* 
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CHAPITRE  H.  — Corps  a  extraire  du  rectum, 
ARTICLE  1er.  —  Corps  étraxgebs  dass  l’akus. 

La  nature,  la  forme,  le  volume  des  corps  étrangers  arrêtés 
ou  portés  dans  la  partie  inférieure  du  rectum  offrent  tant 
de  nuances  diverses,  qu’aucune  opération  réglée,  qu’aucun 
procédé  fixe  ne  leur  convient,  que  leur  extraction  a  pour 
ainsi  dire  besoin  d’être  modifiée  pour  chaque  cas  particulier. 

§  1er.  Les  doigts  et  le  pouce,  des  pinces  à  pansement,  des 
tenettes  à  lithotomie,  la  main  tout  entière,  quand  on  peut 
l'introduire,  sont  les  premiers  moyens  qui  se  présentent.  La 
main  d’un  enfant  adroit,  comme  on  le  fit  chez  ce  malade  qui 
c'était  fourré  un  fiole  d’eau  de  Cologne  au-dessus  du 
sphincter*  et  dont  parle  Nollet,  ou  d’une  sage-femme  intel¬ 
ligente,  devrait  être  préférée,  si  celle  du  chirurgien  offrait 
trop  de  volume.  Un  hom  me  s’ctaîl  introduit  une  fiole  dans 
le  rectum.  M.  Cumano  (1)  en  fit  l’extraction  avec  le  forceps 
de  Iloer.  Une  vrille,  un  tire-fond,  seraient  un  secours  im¬ 
portant,  s’il  s’agissait  d’un  morceau  de  bois,  d’une  substance 
végétale  ou  animale,  solide,  non  flexible,  ainsi  que  le  prou¬ 
vent  les  faits  rapportés  par  Saucerotte  et  M,  Bruchman.  Une 
queue  de  cochon,  introduite  par  sa  .base,  et  dont  les  poils, 
préalablement  coupés,  arc-bouteraîent  contre  l’inlestin,  de¬ 
vrait  être  traitée  comme  l’imagina  Marchettis  (2)  chez  cette 
fille  publique,  victime  des  étudiants  de  Gœllînguo  :  au 
moyen  d’un  fil  noué  sur  son  extrémité  inférieure,  il  parvint  à 
faire  glisser  sur  le  corps  étranger,  de  bas  en  haut,  une  ca¬ 
nule  de  roseau,  qui  l’isola  aussitôt  des  parois  organiques,  en 
l’engainant,  et  permit  sur-le-champ  de  l’extraire  sans  diffi¬ 
culté. 

§  II.  Un  malade  s’etait  enfoncé  dans  le  rectum  un  pot  à 
confitures^  sa  petite  extrémité  défoncée  la  première.  Une 
violente  irritation  fut  la  suite  de  cette  singulière  manœuvre, 
et  l’intestin  ne  tarda  pas  à  se  renverser  de  haut  en  bas  dans 
le  vase  sous  la  forme  d’une  tumeur  rouge,  qui  en  remplissait 

(1)  Gaz.  méd,,  1838,  p.  'JO-î. 

(2)  Bonet,  Corps  de  méd.,  t.  UI,  p.  2*7. 
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la  cavilé.  Desault  ne  parvint  à  io  retirer  qu’en  appliquant 
l’une  après  Tautrc,  sur  les  deux  points  opposés  d’un  de  ses 
diamètres,  deux  fortes  pinces.  Au  lieu  de  deux,  on  pourrait 
même  en  employer  quatre,  soit  pour  tirer  avec  plus  de  force, 
sll  le  fallait,  soit  pour  écarter  à  la  fois  un  plus  grand  nom¬ 
bre  de  points  du  contour  anal.  Un  large  anneau,  une  virole, 
un  gobelet  métallique,  ne  résisteraient  sans  doute  pas  à  ce 
moyen.  Si  c’était  un  verre,  du  cristal,  de  la  porcelaine,  un 
corps  fragile  quelconque,  les  pinces  permettraient  en  même 
temps  de  le  briser,  s’il  ne  paraissait  pas  possible  de  l'enlever 
d’une  seule  pièce.  M.  Manunta  (1)  se  servit  d’un  litbotriteur 
pour  broyer  une  lasse  à 'café  qu’un  jeune  étudiant  s’élait  in¬ 
troduite  dans  le  rectum.  Une  scie  étroite,  protégée  par  un 
gorgeret  et  par  l’indicateur,  serait  à  essayer  dans  le  cas  de 
tige  de  bois,  de  corne,  d’ivoire,  fixée  en  travers  sur  chaque 
paroi  du  rectum;  de  mçme  que  des  corps  en  acier,  en  fer, 
en  argent,  réclament  quelquefois  le  secours  de  tenailles  ineb 
sives,  de  véritables  cisailles. 

§  III.  Les  calculs  biliaires^  les  égagropiles,  qu’on  ren¬ 
contre  quelquefois  dans  les  intestins  de  Thomme,  comme 
chez  les  animaux',  devraiefit  être  écrasés  avec  de  fortes  te- 
nettes,  morcelés  avec  de  longs  et  forts  ciseaux,  si  les  cro- 
(.hets,  la  main,  le  tire-fond  ou  la  vrille  n’en  triomphaient  pas. 
Les  matières  fécales  endurcies ,  les  boulettes,  les  pierres 
stercorales,  qui,  chez  nombre  de  personnes,  sont  cause 
d’accidents  dont  on  méconnaît  si  souvent  la  nature,  ne  cè¬ 
dent  non  plus,  dans  certains  cas,  qu’à  l’emploi  de  crochets 
mousses  ou  du  doigt,  de  cuillères  de  bois  plus  ou  moins 
longues,  ou  de  la  main  effilée  d’un  enfant  ou  d’une  femme. 
Ayant  introduit  la  main  tout  entière  dans  l’intestin,  M.  Thiau- 
dière(2}put  en  extraire  une  énorme  fourche  de  bois,  longue 
de  cinq  pouces. 

Les  fîiiis  relatés  par  J.  AVarren,  V.  Swiéten,  Camper, 
J.-L,  Petit,  comme  par  (juiilemeau,  Schurig,  Gtillisen,  Vicq- 
d’Azyr,  MM.  Gibert,  Ouvrard ,  montrent  ce  qu’on  doit 
craindre,  et  les  ressources  à  employer  en  pareil  cas. 

(1)  Gaz,  méd,,  1838,  p,  185. 

{2}  Bulletin  de  thérajwu.,  1.  VIII,  p,  29. 
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§  IV.  Des  c-:!Ïcw^î  causant  la  constipation  ont  été  retirés  du 
rectum  avec  le  forceps  parSchniuckcr,  avec  des  pinces,  après 
ravoir  brisé,  par  Chambon,  par  M.  Miller  (1).  J. -S.  Buzzoni 
en  ôta  une  tasse  à  café  au  moyen  d’un  buse  de  baleine; 
Plater  (2)  dit  sérieusement  qu’une  taupe  introduite  vivante 
dans  le  rectum  d’un  paysan,  s’y  était  si  fortement  attachée 
qu’on  ne  put  l’en  extraire,  en  tirant  sur  sa  queue,  qu’après 
l’avoir  tuée! 

§  V,  On  n’en  vient  aux  déhi'idements ,  aux  incisionsr  soit 
de  l’anus,  soit  de  l’intestin,  sur  des  points  plus  élevés  de  ses 
parois,  qu’après  avoir  dûment  constaté  l’insuffisance  ou 
l'inutilité  de  ces  divers  moyens.  Alors,  comme  précédem¬ 
ment,  on  a  recours  au  spéculum  brisé  ou  bien  au  spéculum 
simple,  rendu  incomplet  par  une  fente  de  deux  ou  trois  li¬ 
gnes,  qui  en  divise  toute  la  longueur,  du  côté  libre,  comme 
le  veut  M.  Barthélemy,  soit  pour  dilater  l’anus,  soit  pour 
favoriser  l’action  des  autres  instruments.  Quant  aux  incisions 
elles-mêmes,  on  les  pratique  tantôt  avec  le  bistouri  droit 
garni  d’une  bandelette,  tantôt  avec  le  bistouri  boutonné  droit 
ou  courbe,  dirigé,  conduit  sur  le  doigt,  tantôt  enfin  avec  de 
bons  ciseaux. 

Au  total,  les  corps  étrangers  dans  le  rectum  ne  se  traitent 
guère  autrement  que  ceux  du  vagin.  M.  Cazenave  (3J  eut  à 
en  extraire  une  gourde  brisés.  Un  pilon  qu’on  ne  put  retirer 
que  difficilement  avec  le  forceps,  occasionna  une  rectite  et 
la  mort  chez  un  malade  de  M.  Dor  (i),qui  réussit  mieux  dans 
un  autre  cas  à  extraire  une  fourchette  dont  les  dents  regar¬ 
daient  en  bas ,  et  qui  dit  avoir  enlevé  une  fiole  à  eau  de 
Cologne  avec  la  pince  de  Hunter  chez  un  troisième  malade. 
Aux  moyens  sus-indiqués,  il  faudrait  ajouter,  je  crois,  dans 
l’un  et  l’autre  cas,  l’usage  des  instruments  lithotriteurs,  et  se 
souvenir  que  dans  le  rectum  ou  le  vagin,  le  lilholabe,  les 
perforateurs,  les  brise-pierres  sont  plus  faciles,  moins  dan¬ 
gereux  à  manier  que  dans  la  vessie  et  l’urètre. 

(0  ^fch.  {/én.  de  mérf.,  t.  xu,  p.  593. 

(î)  Bonet,  Coypft  de  inéd.,  S*  partie,  obs.  31. 

(3)  Brochure  În-S®,  1837. 

(■!}  Gaz.  mêd.,  1835,  p,  139. 


760 


OPÉRATIONS  SPÉCIALES. 

■ 

ARTICLE  lî- — POF-VPES  DU  RHCTUM- 

Sans  être  fort  rares ,  les  polypes  du  rectum  ne  sont  pour  - 
tant  pas  non  plus  très  communs.  A  six  ou  huit  pouces  de 
hauteur ,  il  est  à  peu  près  impossible  de  les  atteindre,  de  les 
reconnaître  par  conséquent.  D’autant  plus  faciles  à  attaquer 
qu’ils  existent  plus  bas,  ils  cèdent  d’ailleurs  aux  mêmes  mé¬ 
thodes  que  ceux  des  organes  sexuels  de  la  femme.  L’excision 
en  est  trop  facile  pour  que^  l’arrachement ,  la  cautérisation, 
puissent  encore  en  être  conseillés.  La  ligature  elle -même 
ne  leur  convient  presque  dans  aucun  cas.  Au-dessus  des 
sphincters  on  les  accrocheavec  une  érigne  double  ou  une  pince- 
érigne,  qu’un  aide  se  charge  de  maintenir.  Si  l’anus  oppose 
de  la  résistance,  on  y  place  un  spéculum  brisé.  Armé  de 
longs  ciseaux  courbes  sur  le  plat ,  protégés  par  l’indica¬ 
teur  gauche ,  le  chirurgien  en  tranche  ensuite  le  pédicule. 
Plus  bas  l’excision  s'en  opère  comme  celle  des  hémorroïdes 
dont  i)  va  être  question  tout  à  l’heure  ;  dans  les  deux  cas , 
on  se  met  en  garde  contre  l’iiêmorrhagie ,  de  la  manière  qui 
va  également  être  indiquée  ci-dessous. 

L’excision  d’une  petite  tumeur  fongueuse  ,  pédiculée  de 
l’anus  fut  suivie  d’une  hémorrhagie  si  abondante  et  si  brus¬ 
que,  que  le  malade,  jeune  militaire,  en  fût  mort  si  M.  Serre  (1) 
n’eût  pas  eu  promptement  recours  au  tampon neineitt  du  rec¬ 
tum.  Excisant  un  polype  fongueux  du  rectum  ,  après  en  avoir 
Hé  le  pédicule,  MM.  Manec  (2)  et  Meric  virent,  au  bout  de 
vingt-quatre  heures ,  une  hémorrhagie  abondante  survenir. 
Le  malade  s’est  ensuite  rétabli  sans  accidents. 

ARTICLE  III.  —  Tumeurs  hèmorboîdales. 

Tantôt  cachés  à  l’intérieur  de  l’aiuis  ,  et  visibles  seulement 
lorsque  le  malade  fait  des  efforts  pour  aller  à  ia  gai  derobe, 
tantôt  saillants  à  l’extérieur,  les  tumeurs,  les  bourrelets,  les  tu¬ 
bercules  hémorroïdaux, que  M.Lopelletier  (3J  a  envisagés  sous 
toutes  leurs  faces  dans  son  excellente  thèse,  sont  la  source 

(1)  Compie-rendtt ,  IS38,  p,  3S. 

(2)  Journal  des  vonn.  méd,  janvier  1839,  p.  107. 

{3j  Dei  hùnonh. ^  elc.f  thèse  de  concours.  Paris,  1834. 
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d’une  foule  d’inconimcdités  et  de  dangers,  dès  que  leur  exis¬ 
tence  se  maintient  malgré  l’emploi  méthodique,  prudent,  des 
topiques  antiphlogistiques,  détersifs  ,  astringents,  caihéréii- 
quesjdela  compression.  La  cautérisation  avec  le  nitrate 
d’argent  n’en  triomphe  que  dans  le  principe,  ou  lorsque  leur 
volume  est  encore  peu  considérable.  Le  fer  rouge,  tant  pré¬ 
conisé  parles  anciens(l),  et  que M.  A.  Séverin était  si  mécon¬ 
tent  de  n’avoir  pu  mettre  en  usage  chez  un  malade  de  haute 
famille,  par  suite  de  l'entêtement  des  lâches  médecins  du  per¬ 
sonnage,  réussirait  sans  doute  mieux  et  plus  souvent;  mais 
les  moyens  tout  à  la  fois  plus  sûrs  et  moins  effrayants  que  la 
chirurgie  possède  actuellement  l’ont  depuis  long-temps  fait 
oublier, 

§  1.  Aujourd'hui  la  ligature  elle-même  ,  quoique  facile , 
est  généralement  abandonnée  en  France,  malgré  les  raisons 
invoquées  en  sa  faveur  par  M.  Mayor  (2).  Les  tumeurs  dé¬ 
pourvues  de  pédicule,  les  simples  bourrelets,  n’en  permet¬ 
traient  point  l’emploi  ,  et  les  observations  relatées  par 
J.-L.  Petit  démontrent  que  dans  les  autres  cas  elle  peut  don¬ 
ner  lieu  aux  accidents  les  plus  graves,  tels  que  douleurs  vio¬ 
lentes ,  syncopes  ,  mouvements  convulsifs  ,  inllammaiions  de 
l’intestin  et  du  péritoine  ,  soit  qu’on  attende  ensuite  la  chuto 
spontanée  de  la  production  morbide  ,  soit  qu'oii  l’excise  im¬ 
médiatement,  au  contraire,  en-deçà  du  fil,  comme  l’avait  déjà 
recommandé  Galien.  Il  est  vrai  cependant  que  M.  Brodie  (3) 
assure  avoir  employé  300  fois  la  ligature  des  hémorroïdes, 
et  n’avoir  perdu  qu’une  malade;  J’ajouterai,  avec  M.  Gibson, 
que  mon  expérience  ne  me  permet  pas  de  partager  les  pré¬ 
ventions  de  J.-L. Petit  contre  ce  moyen;  mais  comme  l’hémor¬ 
rhagie  interne  attribuée  parM.  A.  Cooper  ou  M.  Brodie  à  l’ex¬ 
cision  n’a  que  rarement  lieu  chez  nous,  il  est  tout  simple  que 
nous  n’ayons  pas  dans  la  ligature  des  hémorroïdes  la  même 
confiance  que  ces  praticiens.  L'excision  est  donc  à  peu  près 
la  seule  opération  qu’on  doive  leur  opposer  maintenant. 

^  IL  Par  elle-même  ,  rexcision  des  hémorroïdes  offre 

(t)  Dujardin,  Hist  de  la  chir.,  p.  500. 

(2)  Gaz.  méd.,  1852,  p.24, 

(3)  KleinerCs  repertor.,  mars  1836,  p.  92. 
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rarement  de  grandes  difficultés.  Elle  n’est  véritablement  grave 
que  par  l’hémorrhagie,  l’inflammation  ou  l'infection  purulente 
qui  peuvent  en  être  la  suite;  d’où  il  résulte  que  le  meilleur 
procédé  est  celui  qui  expose  le  moins  à  ces  accidents,  qui  s’y 
oppose  le  plus  sûrement. 

A.  Procédé  ordinaire.  Le  malade  étant  couché  sur  le  bord 
d’un  lit  ou  d’une  table  garnie ,  la  cuisse  de  dessous  étendue , 
l’autre  fléchie,  de  façon  que  l’anus  soit  parfaitement  libre, 
doit  être  contenu  par  plusieurs  aides.  Le  chirurgien  ,  placé 
én  face  de  la  partie  affectée,  doit ,  suivant  Boyer,  saisir  suc- 
cessivement  toutes  les  tumeurs  ,  en  procédant  de  celles  qui 
occupent  le  point  le  plus  déclive  vers  les  plus  élevées  ,  avec 
de  bonnes  pinces  à  disséquer  ou  une  crigne ,  et  les  détacher 
l’une  après  l’autre  avec  le  bistouri  ou  de  forts  ciseaux. Si  elles 
ne  proéminent  pas  à  l’extérieur  ,  un  effort  comme  pour  aller 
à  la  garderobe  les  oblige  à  sortir  ;  mais  comme  la  douleur 
produite  par  l’enlèvement  delà  première  détermine  presque 
toujours  une  rétraction  considérable  de  l’anus  ,  qui  reporte 
les  autres  au  fond  du  rectum ,  il  importe  de  n’cn  couper  au¬ 
cune  avant  de  lés  avoir  toutes  fixées,  soit  avec  autant  d’éri- 
gnes  ou  de  pinces ,  soit  en  les  traversant  ou  les  entourant  de 
chacune  un  fil.  Les  disséquer  à  la  manière  des  kystes  pour 
n’enlever  que  le  moins  possible  de  la  membrane  muqueuse , 
ou  de  la  pêau,  comme  le  proposent  quelques  auteurs  ,  est 
tout-à-fait  superflu.  C’est  un  conseil  qui  serait ,  au  surplusj 
beaucoup  plus  aisé  à  donner  qu’à  suivre. 

L  La  perte  de  substance  ri  ^  rien  ici  d’inquiétant.  Les  plaies 
se  cicatrisent  très  bien ,  et ,  après  la  guérison  ,  l’organe  re¬ 
trouve  ordinairement  toute  sa  souplesse.  Le  pansement  se 
réduit  à  rinlroduction  d'une  mèche  un  peu  forte  enduite  de 
cérat,  portée  à  plusieurs  pouces  de  profondeur,  et  soutenue 
au-dohors  par  de  la  charpie  brute ,  des  compresses  et  un 
bandage  en,T. Extirpant  une  tumeur  érectile,  qui  s’implantait 
dans  l’anus  et  sur  les  téguments  voisins ,  M.  PI.  Portai  (1) 
réussit  complètement,  et  son  malade  guérît  en  cinq  semaines. 

IL  îlémorrhag  ie.  Pour  peu  qu’une  perte  de  sang  soit  à 
craindre  ,  le  pansement  n'est  plus  aussi  simple.  Boyer  com- 

(1)  Clin,  etc.,  p.  147. 
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ménce  par  introduire  profondément  un  tampon  de  charpie 
allongé,  presque  cylindrique,  dur,  embrassé  par  deux  fortes 
ligatures,  croisées  sur  son  exircmité  supérieure,  nouées,  so-^ 
lldement  fixées  sur  son  extrémité  inférieure,  et  dont  les  chefs 
rassemblés  deux  à  deux  restent  pendants  hors  de  l’anus.  On 
pousse  ensuite  de  nombreuses  boulettes  ou  de  nouveaux  tam¬ 
pons  libres  au-dessous,  de  manière  à  en  remplir  la  fin  du  rec¬ 
tum.  Arrêtant  inférieurement  le  tout  à  l’aide  d'un  fort  rouleau 
de  charpie  placé  entre  les  fesses  sur  l’ouverture  anale ,  le 
chirurgien  tire  sur  les  deux  ligatures ,  les  noue  sur  ce  rou¬ 
leau  avec  une  force  suffisante  pour  appliquer  de  haut  en  bas 
la  charpie  contenue  dans  l'intestin  contre  les  surfaces  sai¬ 
gnantes  ,  en  même  temps  que  le  tampon  externe  tend  à  le 
refouler  de  bas  en  haut.  Enfin  un  large  plumasseau,  des 
compresses  et  le  bandage  en  T  complètent  Tappareil. 

De  celte  manière,  il  esta  peu  près  impossible  que  le  sang 
s’échappe,  tandis  qu’un  tamponnement  pur  et  simple  réus¬ 
sirait  uniquement  à  l’empêcher  de  se  montrer  au- dehors ,  en 
le  forçant  à  s’épancher  dans  l’intestin  ,  à  transformer  l’hé- 
merrhagie  externe  en  hémori  hagie  interne ,  ce  qui  serait  en¬ 
core  plus  dangereux.  D’un  autre  côté,  si  la  compression  n’est 
pas  exacte  ni  assez  forte,  si  l'appareil  de  Boyer  ou  de  J.-L.  Pe¬ 
tit  n’est  pas  bien  conditionné,  est  mal  appliqué,  le  même 
accident  peut  également  survenir.  De  plus,  il  détermine 
parfois  des  souffrances  vives ,  une  envie  presque  irré¬ 
sistible  d’aller  à  la  selle ,  une  pesanteur  difficile  à  suppor¬ 
ter  ,  des  coliques,  de  la  fiè\re  même  ,  et  d’autres  symptômes 
encore  qui  en  rendent  l’usage  assez  pénible.  Aussi  est-il  sou¬ 
vent  indispensable  qu’un  atcle  le  soutienne  pendant  quelques 
heures  avec  la  main,  de  recommander  au  malade  de  ne  se 
livrer  à  aucun  effort ,  de  résister  de  toute  son  énergie  mo¬ 
rale  aux  besoins  de  pousser  qu’il  peut  éprouver,  et  qui  man¬ 
quent  rarement  de  diminuer  après  les  premières  heures. 

Je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter  qu’on  devrait  tout  enlever  pour 
mieux  réappliquer  le  pansement,  si  le  gonflement  du  ventre, 
des  syncopes,  la  pâleur,  la  petitesse  du  pouls,  indiquaient 
que  le  sang  continue  de  couler,  ni  que  la  sensation  d'un 
poids,  d’un  corps  étranger  qui  se  fait  vivement  sentir,  même 
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en  l’absence  de  tout  appareil,  dans  certains  cas  ,  serait  aug¬ 
mentée  au  lieu  d’être  modérée  par  tous  les  efforts  de  défé¬ 
cation  auxquels  le  maiadecst  presque  entraîné  malgré  lui,  et 
qu’il  doit  les  éviter  à  tout  prix.  Si  la  canule  à  chemise  de 
M.  Bermond  avait  été  essayée  dans  de  telles  circonstances, 
je  la  conseillerais  volontiers  {voy.  Dilatation  de  l’anus).  Avec 
elle,  on  pourrait  changer ,  modifier ,  renouveler  l’appareil , 
augmenter,  diminuer  la  compression  ,  sans  défaire  la  to!a- 
lité  du  pansement,  et  de  plus  s’assurer,  en  enlevant  la  canule 
centrale,  s’il  s’épanche  ou  non  du  sang  dans  l’intestin ,  per¬ 
mettre  aux  matières  de  sortir  aussi  fréquemment  que  le  sujet 
en  éprouverait  le  besoin  ,  et  cela  pendant  plusieurs  jours, 
si  on  le  jugeait  à  propos. 

B.  Le  procédé  ds  Uupmjtren  repousse  de  semblables  pré¬ 
cautions.  Ce  chirurgien  porte  immédiatement  un  fer  rouge 
sur  le  fond  de  chacune  des  plaies  qu’il  vient  de  faire,  toutes 
les  fois  que  la'moindre  hémorrhagie  lui  paraît  à  craindre.  Il 
ne  met  ensuite  qu’une  mèche  peu  volumineuse  dans  l’anus 
qu’on  protège,  qu’on  maintient  d’ailleurs  comme  précédem* 
ment.  En  se  comportant  ainsi ,  on  ne  voit  presque  jamais 
d’accidents  se  manifester.  Rien  ne  distend,  n’irrite,  no  ti¬ 
raille,  ne  comprime  l’intestin,  ni  la  vessie,  ni  les  parties  cir- 
convoisines.  La  congestion,  si  fortement  excitée  parle  pan¬ 
sement  ordinaire,  reste  des  plus  légères,  et  l’hémorrhagie  a 
conséquemment  fort  peu  de  tendance  à  se  déclarer.  Sous  ce 
rapport,  le  fer  chaud  a  l’avantage  de  rendre  l’opération 
prompte ,  sans  produire ,  à  beaucoup  prés,  autant  de  dou¬ 
leurs  que  le  tamponnement.  Moins  disposée  à  s’étendre,  à 
retentir  au  loin,  l'inflammaiion  n’envahit  pas  aussi  facilement 
ies  veines  qui  s’ouvrent  au  fond  de  la  plaie,  et  le  dévelop¬ 
pement  de  ces  foyers  purulents,  causé  par  la  pldébite  ou  la 
résorption,  dont  j’ai  vu  mourir  deux  sujets  à  l’hôpital  de  l’é¬ 
cole,  en  1824'  et  1825,  n’est  plus  autant  à  redouter. 

•  Je  ne  sais  même  si  le  cautère  est  bien  réellement  indispen¬ 
sable.  Les  vaisseaux  artériels  qu’on  divise  sont  si  peu  im¬ 
portants,  qu'au  premier  coup  d’œil  leur  blessure  ne  semble 
pas  devoir  être  bien  dangereuse.  Abandonnées  à  elles- 
mêmes  ,  ces  bouches  vasculaires  ne  larderaient  probable^ 
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ment  pas  à  cesser  de  fluer,  cl  je  ne  serais  pas  élouiié  que  les 
précautions  recommandées  pour  prévenir  l’hémorrhagie  ne 
fussent  assez  souvent  la  cause  de  son  apparition.  11  me  pa¬ 
raît  donc  que ,  dans  la  plupart  des  cas ,  on  pourrait  s’en 
passer  ;  que  c’est  par  excès  de  prudence  qu’on  doit  le  pres¬ 
crire  quand  la  perte  du  sang  ne  paraît  pas  d’abord  avec 
abondance.  Qui  empêcherait,  après  tout,  d’y  recourir  plus 
tard,  dans  le  cas  où  l’hémorrhagie  viendrait  à  continuer 
d’une  manière  inquiélaiite?  Rien  n’est  plus  facile  lorsque 
les  plaies  sont  à  l’extérieur.  Si  elles  étaient  plus  profondes, 
en  faisant  quelques  efforts ,  le  malade  les  mettrait  bientôt 
sous  les  yeux  de  l’opérateur,  qui  dès  lors  pourrait  les  cau¬ 
tériser  sans  peine.  Enfin ,  le  tamponnement  serait  une  res¬ 
source  dernière  qu’il  serait  toujours  temps  d’appeler  à  son 
secours.  Deux  malades  chez  lesquels  je  me  suis  ainsi  com¬ 
porté  en  1831  à  la  Pitié  n’ont  point  eu  à  s’en  repentir.  Il  en 
a  été  de  même  d'une  infinité  d’autres  que  j'ai  opérés  depuis. 
J’eu  ai  cependant  vu  succomber  trois,  l’uu  à  une  infiltration 
purulente  du  tissu  cellulaire  du  bassin, le  second  à  une  phlé¬ 
bite,  le  troisième  à  un  érysipèle  à  la  suite  de  l’excision  d’une 
simple  petite  tumeur  pédiculée. 

C,  Procédé  de  V auteur.  Espérant  éviter  mieux  l’ hé¬ 
morrhagie,  l’inflammation  et  l’infection  purulente,  j’ai  ima¬ 
giné  de  réunir  les  plaies  de  l’excision  des  tumeurs  ou  des 
bourrelets  hémorroïdaux  par  première  intention.  Pour  cela , 
je  fixe  au-dehors  avec  une  érigne  chaque  tumeur  à  enlever, 
et  j’en  traverse  la  racine  avec  un  nombre  suffisant  de  fils. 
Coupant  aussitôt  les  tissus  au-devant  avec  le  bistouri  ou 
de  bons  ciseaux,  je  n’ai  plus  qu’à  saisir  successivement  tous 
les  fils  pour  les  nouer  et  compléter  autant  de  points  de  su¬ 
ture  simple.  Les  mèches,  le  tamponnement,  sont  alors  inu¬ 
tiles  ,  et  la  guérison  est  souvent  complète  du  dixième  au 
quinzième  jour. 

CHAPITRE  ITI.  —  Ghütf.  ou  phocidence  hel’anls. 

La  descente  du  fondement  est  un  accident  qu’il  ne  faut 
pas  confondre  avec  la  procidence  par  intussusception  d’une 
portion  plus  ou  moins  élevée,  plus  ou  moins  étendue  de  l'in- 
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icslin,  a»  travers  de  Tanus.  L’une  tient,  comme  Friderici  (1) 
l'avait  déjà  établi ,  au  relâchement  de  ta  tunique  muqueuse 
du  rectum,  Taulre  dépend  d’une  véritable  invagination  intes¬ 
tinale.  Celle-ci  est  moins  rare  qu’on  ne  le  croit  aujourd’hui. 
M,  Paillard [(2)  en  relate  un  exemple;  M.  Nelalon  en  a  cité 
d’autres.  J’en  ai  vu  aussi  quelques  cas.  Le  péritoine  lui-même 
était  compris  dans  la  tumeur  chez  la  femme  disséquée  par 
M.  A.  Bérard(3J.  La  première  seule  réclama  parfois  le  se¬ 
cours  de  procédés  opératoires  particuliers.  Chez  les  enfants, 
où  elle  est  très  commune,  les  progrès  de  l’àge  et  l’emploi  de 
topiques  appropriés  en  triomphent  presque  constamment. 
Dans  l’âge  adulte,  il  n’en  est  plus  de  même.  Son  opiniâtreté 
fait  souvent  alors  le  tourment  des  praticiens  et  le  désespoir 
des  malades.  Quand  la  tumeur  ne  $e  montre  qu’à  chaque 
garderobe ,  et  qu’elle  rentre  facilement  après,  il  en  résulte 
une  infirmité  fort  pénible,  sans  doute,  mais  qui  ne  compro¬ 
met  pas  l’existence,  tandis  que  si  le  malade  ne  parvient  pas 
à  la  réduire,  elle  peut  s’étrangler  sous  l’action  du  sphincter, 
s’enflammer,  se  gangrener,  faire  naître  les  symptômes  les 
plus  alarmanls-Xa  mortificatiomen  amena  la  chute  complète 
chez  le  malade  de  M.  Sauveur  (i). 

Art.  L  Réduction.  Pour  réduire  cette  tumeur,  on  se  com¬ 
porte  comme  dans  le  cas  de  renversement  du  vagin  ou  de  ta 
matrice.  Après  l’avoir  nettoyée  avec  de  l’eau  tiède,  puis  en¬ 
duite  d’un  mélange  d’huile  et  de  vin,  le  malade  étant  couché 
sur  le  dos,  le  siège  plus  élevé  que  l’abdomen,  tous  les  mus¬ 
cles  relâchés,  on  l’enveloppe  d’un  linge  fin ,  pour  la  compri¬ 
mer  ensuite  doucement,  de  la  circonférence  au  centre,  et  de 
bas  en  haut,  avec  la  paume  des  mains  ou  la  pulpe  de  tous  les 
doigts,  en  même  temps  que  le  malade  est  empêché,  autant 
que  possible,  de  se  livrer  à  aucun  effort.  On  réussit  quelque¬ 
fois  mieux  en  pressant  sur  le  centre  de  la  niasse  avec  plu¬ 
sieurs  doigts  réunis  en  cône,  comme  pour  entrer  dans  l’anus, 
en  poussant  devant  soi  la  compresse  dont  on  a  coiffé  la  lu- 

(1)  Theses  de  Jialler,  1. 1,  p.  8,  Irad.  franc. 

Revue  méd.,  1829,  t.  II,  p.  393. 

(3)  AW.  G  mars  1823. 

(4)  Ansraux,  CUn.  chtr.,  2*  édit.,  p.  179. 
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meur  et  que  l’autre  maia  fixe  autour^Uue  grosse  mèche,  avec 
ou  sans  chemise,  est  un  moyen  souvent  employé  pour  main¬ 
tenir  la  réduction.  La  vessie  soufflée  de  Blegny  (1),  de  Mor- 
gagni  ou  de  Levrei(2),  employée  par  M.  Dieffenbach  (3),  l’an¬ 
neau  de  Bassius,  le  bandage  de  Cousin,  le  suppositoire  astrin¬ 
gent  de  Turner,  un  tampon  de  charpie  contenu  dans  une 
bourse  de  linge,  un  globe,  un  ovoïde  en  bois,  en  ivoire,  en 
gomme  élastique;  chez  les  femmes, un  pessaire  dans  le  vagin, 
des  injections  astringentes  et  des  soins  hygiéniques,  sont  les 
moyens  à  tenter  pour  en  prévenir  le  retour.  Ayant  un  ren¬ 
versement  considérable  du  rectum  à  maintenir  réduit,  -^J.Ger* 
vais  (4)  s’est  servi  avec  succès  d’une  boule  de  liège  qu’il  retira 
au  bout  de  trente  heures.  La  simple  réduction  réussit  égale¬ 
ment  à  M.  P.  Dalmas  (5),  quoique  la  procidence  fût  accompa¬ 
gnée  d’accidents  graves.  Un  exemple  remarquable  du  même 
fait  vient  encore  d’être  signalé  (6). 

Art.  Il,  Déhridement.  Si  la  réduction  était  absolument  im¬ 
possible  par  les  voies  ordinaires,  et  qu’il  y  eût  du  danger,  on 
ne  devrait  point  hésiter  à  débrider  le  sphincter  de  l  un  ou 
des  deux  côtés  de  la  racine  du  prolapsus.  De  la  main  gauche, 
on  écarterait  latéralement  la  tumeur,  pendant  que, de  la  main 
droite,  armée  d'un  bistouri  droit,  on  inciserait  les  téguments, 
puis  l’anneau  charnu,  en  commençant  par  le  voisinage  de 
l’intestin,  c’est-à-dire  de  dedans  en  dehors.  Une  operation 
de  ce  genre,  pratiquée  par  Delpech  (7)  sur  un  jeune  sujet,  a 
été  suivie  d’un  succès  complet. 

Art.  111.  Extirpation.  Lorsque  rien  n’empêche  les  parties 
de  ressortir,  ou  que,  malgré  toutes  les  tentatives,  elles  s’obs¬ 
tinent  à  ne  pas  rentrer,  on  ne  connaissait,  il  ya  quarante  ans, 
bien  des  auteurs  ne  connaissent  encore  aujourd’hui,  d'au¬ 
tre  moyen  que  Yablaiion  à  leur  opposer.  C’est  au  surplus 
une  excision,  une  résection  assez  facile  en  elle-même,  qu’on 

(I)  Peyrilhe,  Hist.  de  la  chir.,  p.  38. 

(3)  j4rt  des  accouc/t,,  3e  édit.,  p.  38. 

(3)  vdtrchiv.  gén.  de  rnêd.,  l,  XVI,  p,  287. 

(4}  Journai  des  conn.  méd.-chir.,  1839,  p.  G7. 

fS)  Journal  des  progrès,  2^  série;  1. 1,  p.  268, 

(6}  Gazelle  des  hôpitaux ,  1839. 

(T)  Mémor.  des  hôp,  du  Midi,  1839. 
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pratique  à  peu  près  comme  celle  des  hémorroïdes  dégéné¬ 
rées,  d’un  polype  ou  de  toute  autre  tumeur  à  base  un  peu 
large.  L’extirpation,  conseillée  aussi  par  Percy,  réussit  plei¬ 
nement  à  Gowper,  à  Pasquier.  Il  est  inutile,  toutefois, 
d’enlever  la  tumeur  jusque  dans  sa  racine.  Qu’on  en  détruise 
les  deux  tiers  inférieurs,  et  le  reste  rentrera  inévitablement. 

,  Peut-être  de  cette  manière  le  tissu  musculaire  du  rectum 
serait-il  respecté  ,  et  sa  tunique  muqueuse  seule  attaquée, 
sans  que  le  succès  en  fût  moins  probable.  Le  pansement  et 
les  suites  différent  à  peine  de  ce  qui  a  été  dit  à  l’occasion  des 
hémorroïdes.  Celte  ressource  est,  comme  on  voit,  assez 
cruelle  :  encore  est-elle  loin  de  réussir  constamment.  '  Si 
M.  Phelys  (1)  a  réussi,  une  foule  d’autres  praticiens  ont 
échoué.  Heureusement  que  la  chirurgie  moderne  s’en  dis¬ 
pense  presque  toujours,  en  lui  substituant  un  procédé  moins 
effrayant,  moins  douloureux,  qui  n’a  que  l’inconvénient  de 
n’être  point  applicable  aux  procidences  irréductibles,  de  bor¬ 
ner  ses  effets  à  la  rétention  de  la  tumeur  une  fols  rentrée. 

Art.  IV.  Procédé  dellcy  et Dupuytren.Ce  procédé  consiste 
dans  l’excision  des  replis  rayonnés  de  la  marge  de  l’anus, 
qu'ils  soient  ou  non  garnis  de  tubercules  hémorroïdaux. 
Il  paraît  constant  que,  dans  la  plupart  des  cas,  l’obstacle 
à  la  guérison  se  trouve  dans  la  dilatation  du  sphincter, 
ou  le  relâchement  considérable  dont  la  membrane  muqueuse 
et  la  peau  qui  lui  fait  suite  au-dehors  sont  devenues  le  siège. 
Le  tissu  cellulaire  qui  les  double  acquiert  à  la  longue  une 
telle  souplesse,  qu’il  leur  permet  de  glisser  au  moindre  ef¬ 
fort  ,  sur  les  couches  qu’elles  tapissent  naturellement ,  et 
qu’elles  se  contentent  de  suivre  dans  leurs  mouvements  lors¬ 
qu’il  n’y  a  pas  de  maladie.  L’ablation  d’une  certaine  portion 
de  la  couche  cutanée  conjure  à  merveille  celte  anomalie], 
cet  inconvénient ,  et  devient  par  là  le  remède  du  mal  qui 
en  est  la  suite  si  fréquente. 

L’idée  en  est  d’abord  venue  à  Hey ,  en  1788  ,  à  l’occasion 
d’un  M.  W.  de  Hall,  autrefois  traité  par  Sharp ,  et  dont  l’a¬ 
nus  restait  constamment  entouré,  après  la  réduction,  d’un 
repli  cutané,  mince  et  pendant  (l/iûi  penduîou^  fl(ip]y  long 

(1)  îîiiUeti?}  de  tu  Fac*  de  rnéd^j  1808^ 
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de  huil  à  douze  lignes,  garni  en  dedans,  vers  sa  base,  de 

H 

plusieurs  tubercules  mous  et  bleuAtres  ,  semblables  à  ceux 
qu’on  observe  chez  les  personnes  qui  ont  été  long-temps 
aflFeciées  d’hémorroïdes,  «  Il  me  sembla ,  dit-il ,  que  la  pro¬ 
cidence  tenait  au  relâchement  de  la  partie  tout-à-faît  infé¬ 
rieure  de  l’intestin  et  de  la  membrane  celluleuse  qui  l’unit 
aux  tissus  environnants.  »  Celte  remarque  fut  pour  l’auteur 
un  irait  de  lumière.  Il  pensa  que,  pour  guérir  son  malade  , 
il  n’y  avait  d’autre  moyen  que  d’augmenter  les  adhérences 
des  tissus  du  pourtour  de  l’anus  et  l’action  propre  du  sphinc¬ 
ter.  Kîen  ne  lui  parut  plus  propre  à  remplir  ce  but ,  que  l’ex¬ 
cision  du  lambeau  tégumentaire  et  des  tubercules  qui  s’y 
trouvaient  appendus.  11  eut  l’espoir  de  causer  par  là  une  in¬ 
flammation  capable  de  produire  une  adhésion  plus  ferme  du 
rectum  avec  les  parties  circonvoîsines,  et  ne  douta  pas  qu’une 
plaie  circulaire  ne  dut  amener  une  plus  forte  constriction  du 
sphincter  do  l’anus.  Hey  enleva  donc  le  bourrelet  pendant 
et  les  tubercules  bleuâtres  avec  un  bistouri.  L’opération  fut 
pratiquée  le  13  novembre,  et  M.  W, . .  lui  écrivait,  en  murs 
1789 ,  que  sa  guérison  ne  s’était  pas  démentie,  ün  second 
malade,  opéré  de  la  même  manière  en  1790,  sc  rétablit  en 
trois  semaines  ,  mais  l'excision  n’eut  lien  que  d’un  cûté.  Eu 
avril  1791 ,  Iloy  mit  de  nouveau  son  procédé  à  exécution, 
enleva  le  lambeau  pendant ,  en  empiétant  d’un  quart  de 
pouce  environ  sur  la  membrane  rouge  qui  tapisse  l’anus.  Le 
succès  n’a  pas  été  moins  complet  que  les  deux  premières 
fois.  Une  dame  qu’il  traita  de  même ,  en  1799  ,  de  manière , 
toutefois  ,  à  n’enlever  qu'à  un  certain  laps  de  temps  l’un  de 
l’autre  ,  les  deux  tubercules  mous  qui  se  voyaient  aux  deux 
côtés  de  l’anus,  guérit  également  bien,  cl  en  aussi  peu  de 
temps,  Néanmoins,  les  succès  de  Iley  étaient,  pour  ainsi 
dire,  restés  dans  l’oubli,  môme  dans  sa  patrie.  M.  S.  Cooper, 
qui  les  rapporte ,  en  parle  d’une  manière  trop  vague,  pour 
que  les  praticiens  pussent  en  tirer  un  grand  parti ,  et,  sanf 
Dupuyircn  ,  qui  est  arrivé  aux  mêmes  idées ,  qui  a  su  fonder 
sur  elles  une  méthode  et  la  généraliser ,  ils  n’eussent  proba¬ 
blement  pas  plus  attiré  l’attention  en  France  qu’ils  ne  l'a¬ 
vaient  fait  en  Angleterre  jusque  là. 

IV. 
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Manuel  opératoire.  Un  lavement,  un  léfjer  purgatif  mCme 

a  dù  ÔiTP  donné  ia  veille.  On  pliice  le  malade  comme  pour 
l'excision  des  hémorroïdes.  Le  chirurgien  saisit  successive¬ 
ment,  avec  de  bonnes  pinces  ,  chaque  pli  rayonné  qu’il  veut 
enlever ,  cl  les  excise  avec  des  ciseaux  bien  iranchanis ,  de 
bas  en  haut ,  en  commençant  sur  la  marge  de  l'anus ,  à  un 
pouce  environ  du  sphincter  pour  finir  à  quelques  lignes  au- 
dessus.  Dupuytren  dit,  qu'il  suffit  d’en  enlever  quatre,  un 
en  avant,  un  en  arrière  et  un  autre  de  chaque  côté.  J'ai  cru 
devoir  en  exciser  six  dans  un  cas  et  huit  dans  l’autre,  ù 
cause  du  relâchement  extrême  des  parties  et  de  la  dilatation 
consi  lérable  de  l'ouverture  anale.  Il  va  sans  dire  qu'on  doit 
donner  plus  ou  moins  de  largeur  à  chaque  ruban  qu'on  ex¬ 
cise.  On  commence  la  solution  plus  ou  moins  bas,  et  on  la 
termine  plus  ou  moins  haut ,  suivant  l’ciat  où  se  trouvent  les 
parties.  L’un  des  malades  de  Iley  eut  une  hémorrhagie.  Je 
n’ai  point  appris  que  Dupuytren  ait  eu  à  s’occuper  de  cet 
^  accident.  Le  chirurgien  anglais  n’ayant  donné  aucun  détail 
sur  son  procédé,  ni  sur  le  pansement,  on  ne  peut  pas  savoir 
si  la  perte  de  sang  dont  il  parie  doit  être  rapportée  à  l  opé- 
raiion  même ,  ou  bien  à  la  manière  dont  elle  a  été  pratiquée. 
Le  professeur  de  l’ Hôtel-Dieu  se  borne  à  couvrir  les  plaies 
d’un  plumasseau  chargé  de  cérat  cl  ne  place  pas  de  mèche 
ou  du  moins  n’en  met  qu’une  très  petite  dans  l'anus.  Deux 
fois  j’ai  suivi  une  marche  contraire.  La  mèche  que  j’ai  portée 
assez  profondément  dans  le  rectum  avait  le  volume  du  doigt. 
J'en  écartai  plusieurs  faisceaux,  les  engageai  dans  chaque 
plaie  ,  et  les  maintins  séparés  à  l’aide  de  charpie  brute,  puis 
d’un  large  plumasseau  ,  de  compresses  et  du  bandage  en  T. 
Mon  inleiuion  était  d’empéchcr  la  réunion  immédiate  des 
petites  plaies,  de  les  obliger  à  suppurer,  afin  d’obtenir  une 
cicatrice  inodu}aire  plus  élastique  et  plus  ferme,  des  adhé¬ 
rences  plus  solides  qu’à  la  suite  des  adhésions  pi  imiiives.  Je 
n'ai  point  eu  à  m’en  repentir.  La  guérison  a  été  complète  î 
mais  je  dois  convenir  que  le  pansement  plus  simple ,  préféré 
par  Dupuytren ,  ne  doit  pas  être  beaucoup  moins  avantageux, 
puisque  les  malades  qu’on  y  a  soumis  ont  également  été  dé¬ 
barrassés  sans  retour  de  leurs  infirmités. 
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Pour  quiconque  connaît  la  difficulté  de  guérir  le  prolapsus 
de  l’anus  elles  inconvénients  qu’il  entraîne,  l’opéralion  que 
je  viens  de  décrire  sera  une  conquête  précieuse.  L’un  des 
faits  qui  me  frappèrent  le  plus  lorsque  j'arrivai  à  Paris  en 
1820  fut  un  succès  de  ce  genre.  Une  femme  couchée  dans 
les  salles  de  chirurgie  déllIôtel-Dieu,  et  qui,  depuis  quatorze 
ans,  n'allait  jamais  à  la  selle  sans  que  son  anus  tombét  sous 
furme  d’une  tumeur  rouge ,  livide,  aussi  volumineuse  que 
les  deux  poings,  guérit  presque  sur-le-champ  par  rabhuion 
de  quelqu  s  rcj  Iis  de  la  peau.  M.  Paillard  assure  que  celle 
opération,  fréquemment  exécutée  par  Üiipuy  ti  en  depuisl8l5, 
n’a  échoué  qu’une  fois;  encore  est  il  possible  d’attribuer  au 
procédé  suivi  cet  unique  insuccès.  Pour  mon  compte,  je  l  ai 
pratiqué  sur  cinq  malades  à  l’hépiial  Saint-Antoine,  à  la  Pi¬ 
tié  (’i  à  la  Charité;  c’ciaient  deux  femmes  et  trois  hommes  ; 
et  ses  effets  immédiats  n’ont  pas  été  moins  concluants,  lien 
a  clé  de  même  de  MM.  Maugenesi{l),  Giorgî  (2),  Luiens.  do 
Cock  (3).  Arnmon  (4),  l)ieffenbach(5),  dans  leurs  essais.  C’est 
avec  succès  aussi  que  M.  lieustîs  (6)  s’en  est  tenu  à  l’excision 
d’un  pli  circulaire  autour  de  l'anus.  Les  raies  de  feu,  em-* 
pinyées  jadis  par  Moreau  (7}  dans  la  direction  des  plis  de 
Vanus  pour  rétrécir  cette  ouverture ,  auraient  d’ailleurs  pu 
donner  l’idée  de  la  méthode  de  Dupuytren.  J’ajouterai  tou¬ 
tefois  que  la  guérison  ne  se  maintient  pas  toujours,  U  y  a  eu 
récidive  chez  l’un  de  mes  malades  au  bout  d'un  an.  J'ai  vu 
en  mai  1839  un  Anglais  ,  opéré  autrefois  par  Dupuylren  ,  et 
dont  la  procidence  s’est  aussi  reproduite. 

Si  la  procidence  se  montre  encore  lors  des  premières  garde- 
robes  qui  suivent  l’excision ,  elle  est  rarement  aussi  pro¬ 
noncée  qu’avant,  rentre  d’elle-môme  ou  avec  moins  de  diffi¬ 
culté  ,  et  ne  tarde  pas  à  disparaître  lout-à~fait.  La  liberté  du 
ventre  favorise  la  réussite  de  l’opération  en  évitant  au  ma- 

(1)  Cttz,méd.y  1832,  p.  857. 

(2)  Joiifnal  ÜÊS  conn,  t.  I,  p.  349. 

(3)  Bulletin  mM.  de  Gand ,  l.  I,  p.  37, 

(4)  Bulletin  de  Férassac,  t.  XIX,  p.  C4. 

(5)  Gaz.méd.,  1831,  n"  2. 

(6)  Ibid.,  1834,  p.  777. 

(7)  Saviard,  obs,  14,  p.  55. 
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îade  la  nccessiié  de  faire  autant  d’efforts  pendant  la  déféca¬ 
tion,  et  doit  en  conséquence  être  entretenue  soit  par  des  lave¬ 
ments,  soit  à  Taide  de  boissons  laxatives  ou  de  purgatifs 
doux.  En  définitive,  l’excision  des  pHs  rayonnés  de  l'anus 
paraît  devoir  suffire  pour  les  cas  de  procidence  dus  à  l’éiat 
de  relâchement  de  la  tunique  muqueuse,  des  téguments,  des 
sphincters  et  des  tissus  extérieurs,  toutes  les  fois ,  en  un 
mot,  qu’elle  n*a  pas  pour  cause  une  lésion  organique,  une 
désorganisation  de  quelques  unes  des  parties  contenues  dans 
le  bassin  ou  l’hypogasire;  en  sorte  que  l’amputation  de  la  tu¬ 
meur  doit  être  réservée  pour  les  cas  de  prolapsus  absolu¬ 
ment  irréductibles. 


Art.V.  Cautérisation,  Un  moyen  qui  agit  à  peu  près  de  la 
même  façon  que  l'opération  précédente  est  la  cautérisation. 
Pratiquée  avec  succès  par  Ansîaux  [Ijchez  plusieurs  malades, 
par  M,  Philips  (2J,  par  M.  KUiyskens  (3) ,  la  cautérisation 
avec  le  fer  rouge  a  de  nouveau  été  vantée  par  M.  Bur- 
graave  (4)  comme  ce  qu’il  y  a  de  plus  sûr  et  de  plus  facile 
pour  remédier  à  la  procidence  de  l’anus.  Proposée  d’abord 
par  Léonidas ,  elle  avait  aussi  été  préconisée  par  Marchetiis, 
Psyter  ;  mais  ]’en  conçois  à  peine  les  avantages. 

Art.  VI.  De  V intestin  à  travers  Vanus.  Douze  pouces 
d’intestin  sortant  par  l’anus  furent  réduits  avec  succès 
par  Lacoste.  Ges  sortes  de  chutes ,  observées]  aussi 
par  F.  d’Aquapendente,  Murait,  Saviard ,  Sabatier,  Puy, 
G.  Houx,  Salmullh,  Starke,  Martin  Solon,  Lambert,  Hagen, 
Leitoom ,  Castara,  etc.,  se  terminent  presque  toujours  d'une 
manière  fâcheuse.  On  dit  cependant  qu'un  malade  en  guérit 
après  s’être  arraché  lui-même  la  masse  invaginée,  et  j’ai 
déjà  cité,  à  l’occasion  de  l'extirpation  de  Vulérus,  Vhistoire 
étrange  d’une  femme  qui  aurait  survécu  à  la  destruction  do 
la  matrice ,  du  vagin  et  du  rectum.  La  réduction  et  la  con- 
tension  dont  j’ai  parlé  plus  haut  sont  néanmoins  alors  les 
premiers  remèdes  à  (enter. 


(!)  Ciin.  chir.f  2e  édit.,  p.  Ï74. 

(2)  Revite^méd,^  18S3,  t.  III,  p.  452. 

(3)  Gaz.  méd.,  1834,  p.  777. 

(4)  lîtiUetoi  mèd,  de  Gamif  t.  I,  p.  37. 
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AFiTICLE  VII.  —  Fissures. 

La  fissure  ou  crevasse  de  l’anus  est  un  petit  ulcère  étroit, 
allongé,  qui  se  développe  entre  les  replis  rayonnés  du  fon¬ 
dement,  et  cause  la  plus  tive  douleur  chez  la  plupart  des 
malades.  Les  auteurs  les  plus  anciens  en  parlent  en  termes 
si  vagues,  qu’avanl  les  recherches  de  Boyer  personne  ne 
songeait  à  la  séparer  des  autres  ulcérations  anales.  Aêtîus, 
en  la  menlionnani ,  semble  toutefois  déjà  vouloir  parler  de  la 
consiriclîon  du  sphincter.  Avicenne  en  énumère  les  causes 
tans  en  avoir  une  idée  bien  nette.  Albucasis ,  qui  en  indique 
le  traitement  avec  détail,  la  rapporte  à  la  dureté  du  ventre, 
àhsicciiédes  matières  stercorales,  et  Grueling  ne  la  dis¬ 
tingue  point  des  rhagades  ordinaires,  quoiqu’il  la  rapproche 
déjà  des  crevasses  qu’on  remarque  aux  mains  des  servantes 
pendant  rhi\er.  Leinonnier,  premier  écrivain  qui  l’ait  véri¬ 
tablement  signalée ,  la  compare ,  comme  Grueling ,  aux  ger¬ 
çures  des  mahs  ou  des  lèvres,  en  fixe  exactement  le  siège, 
mais  n’en  perfectionne  point  le  traitement.  Sabatier  n’en  dît 
qu'un  mol  en  passant  dans  sa  Médecine  opératoire,  et  tous 
les  autres  classiques,  tant  à  l’éiranger  qu'en  France,  n'en 
avaient  donné  aucune  indication  jusqu’à  ces  derniers  temps. 
Ce  n’est  pas  qu’elle  soit  rare  cependant ,  car  Boyer  annonçait 
en  1825  qu’à  lui  seul  il  en  avait  déjà  rencontré  au  moins  cent 

exemples.  Je  l’ai  moi  inéme  observée  plus  de  trente  fois, 

% 

Mais  011  en  avait  jusqu’alors  attribué  les  symptômes  à  des 
affections  loules  différentes ,  au  vice  vénérien ,  aux  hémor¬ 
roïdes,  à  une  maladie  de  vessie,  à  une  fistule  borgne  ou 
complète  et  cachée ,  à  une  incurvation  outrée  du  coccyx ,  et 
même  à  l’existence  d'un  cancer,  soit  de  l’utérus,  soit  de  la 
proslaie,  soit  du  rectum.  La  description  que  E,  Home  donne 
des  accidents  produits  par  l’engoigenteiU  des  lobes  latéraux 
de  la  prostate  pourrait  bien  s’y  rapporter  au.ssi.  «  11  y  a,  dit 
cet  auteur,  une  grande  difficulté  d'ailer  à  la  selle,  et  un  té¬ 
nesme  accompagné  de  douleur  violente,  qui  augmente  par 
les  efforts  que  fait  le  malade  pour  débarrasser  l’intestin.  » 
Le  tableau  que  M.  Copeland  trace  de  ce  qu'il  appelle  con¬ 
traction  spasmodique  du  sphincter  me  paraît  s’y  rattacher 
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encore*  du  moins  en  grande  pariîe.  On  l'a  souvent  confondue 
avec  les  rhagades  et  autres  exulccraiions  superficielles  de 
l’anus.  Ce  qu’en  disent  G.  deChauliac  et  Dîonis  ne  laisse  pas 
de  doute  à  ce  sujet.  Ainsi ,  la  fissure  à  l’anus  n’est  réellement 
connue,  comme  maladie  distincte ,  que  depuis  1822. 

M.  Blandin  croit,  avec  M.  Uervez  de  Cliégoin,  que  les 
fissures  situées  au-dessous  ou  au-dessus  du  sphincter  for¬ 
ment  une  affection  légère,  qui  guérit  par  des  moyens  simples 
ou  spontanément,  tandis  que  les  autres  offrent  seuls  toute 
la  série  d’inconvénients  relatés  par  Boyer.  Mais  cette  dis¬ 
tinction  est  purement  spéculative.  Parmi  les  malades  que  j’ai 
observés ,  il  en  est  plusieurs  dont  la  gerçure  avait  fait  naître 
de  bien  violentes  douleurs,  quoiqu’elle  n’eùl  aucun  rapport 
avec  l’anneau  musculaire  qui  entoure  la  fin  du  rectum. 
La  constriciion  de  ce  muscle  est  un  point  qui  a  surtout  be¬ 
soin  d'étre  l’clairci.  Est-elle  cause?  est-elle  effet?  Fondé  sur 
ce  qu’il  a  rencontré  plusieurs  fois  la  conslricibn  sans  la  fis¬ 
sure,  et  que  jamais  il  n’a  vu  la  fissure  sans  h  consirîcuon; 
sur  ce  que  la  section  du  sphincter,  même  sans  loucher  à  la 
fissure ,  calme  aussitôt  les  accidents,  Boyer  adopte  ,  défend 
la  première  hypothèse.  D’autres,  s’appuyant  sur  ce  que  l'ul¬ 
cération  peut  exister  sans  qu’il  soit  possible  de  l’apcicevoir, 
se  prononcent  en  faveur  de  la  seconde.  On  ne  peut  iiitr,  en 
effet,  que  la  fissure  ail  lieu  parfois  sans  constriciion  ,  quoi¬ 
que  accompagnée  de  scs  autres  symptômes  ,  ainsi  qu’il  s'en 
est  présenté  quati  e  on  cinq  exemples  à  mon  observation.  En¬ 
suite,  qui  pourrait  affirmer  qu’ille  manque  par  cela  seul 
qu’on  ne  l'a  point  trouvée?  Le  fait  qu’en  rapporte  M.  Lou¬ 
vel  n’a  véritablement  aucune  importance,  puisque  la  malade 
ne  fut  pas  même  explorée.  La  confiance  due  à  l’expci  ience 
de  Boyer  fait,  en  définiiive  ,  toute  la  valeur  des  observations 
qu’il  ijivoque,  car  la  justesse  de  ses  assenions  ii'a  jamais  clé 
constatée  par  l’ouverture  du  cadavre.  Concevant  qu’une  cre¬ 
vasse,  irritée  par  le  passage  des  détritus  alimentaires ,  amène 
le  resserrement  spasmodique  du  faisceau  charnu  sous- 
jacent,  et  no  comprenant  pas  que  la  constriciion  musculaire 
puisse  fairo  naître  une  gerçure ,  le  praticien  se  rangera  do 
préférence  ,  U  me  semble,  à  la  seconde  opinion. 


FISSURES  A  L’ANCS.  TÎÔ 

§  L  Sifjnes.  Les  accidents  qui  dénotent  la  fissure  sont  do 
deux  ordres,  les  uns  se  rapportant  aux  troubles  des  fouclions, 
les  autres  à  l'aspect  même  des  parties.  A  son  plus  haut  degré, 
elle  est  accompagnée  de  souffrances  horribles.  Au  monieni  des 
garderobes,  les  malades  comparent  leurs  douleurs  à  celles 
que  produirait  le  passage  d'une  lame  de  feu.  Ce  seniirnent 
de  brûlure  est  quelquefois  porté  si  loin ,  qu’il  en  résulte  des 
angoisses  inexprimables,  avec  menace  de  convulsions,  do 
syncopes.  Il  semble  à  d’autres  qu’on  leur  déchire  le  fonde¬ 
ment.  Hans  l’intervalle  des  selles,  ils  ne  ressentent  parfois 
que  de  la  cuisson  ,  de.s  élancements  plus  ou  moins  vifs  ,  de 
la  pesanteur,  quelques  coliques.  Aux  approches  de  la  dé¬ 
fécation,  les  douleurs  augmentent  au  contraire  sensiblcnient, 
n’acquièrent  toute  leur  violence  qu’au  moment  de  !‘expulsioii 
des  matières,  et  vont  ensuite  en  diminuant  pendant  quelques 
heures.  La  constipation  devient  si  bpiniûire ,  que  les  évacua¬ 
tions  alvines  ne  se  feraient  que  tous  les  huit,  dix  ou  douze 
jours,  si  elles  n'étaient  pas  soUicîiées.  Les  redoutant  au- 
delà  de  tout  ce  qu'on  peut  creure  ,  les  malades  en  reculent 
le  moment  autant  que  possible.  Cej^endant  ils  savent  quo 
leur  rareté  les  rend  d'autant  plus  douloureuses,  ün  ,  deux , 
trois,  quatre  lavements,  nécessaires  pour  en  procurci'  une, 
restent  parfois  tcut-à-faii  insuffisants.  Les  purgatifs  seuls, 
donnés  par  la  bouche,  paruennent  à  relâcher  le  vcniic. 
Aussi  certains  malades  se  croient-ils  obliges  d’en  prendre 
un  tous  les  deux  jours.  Une  dame  traitée  par  Boyer  avait 
pris  le  parti  de  se  fixer  une  canule  dans  l’anus.  Lu  malade 
soutenait,  à  rilôtel-Dicii .  qu’il  eût  mieux  aimé  mourir  quo 
d’aller  encore  à  la  selle.  La  liquidité  des  n  atières  elles-nif  mes 
»^’empéche  pas  les  soufftances  tin z  tous  le.s  sujets ,  ainsi  que 
îc  piouve  une  observation  relatée  par  Boyer.  Si  quelques 
u[;s  peuvent  marcher,  s’asseoir,  ou  s’tæcupcr  plusieurs  lieuies 
dans  l’intervalle  de  leurs  accès,  d’auires  sont  obligés  de 
garder  le  lit,  quoiqu’il  les  échauffe  et  les  fatigue  cruelîtmrnt. 
Les  élancrrreiits  s'éiendctn  du  côté  de  la  vetste  tu  de  la 
matrice,  suivant  le  sexe,  gagnent  n:éine,  dans  cet  tains  <as, 
la  plus  grande  partie  de  l’hypogasire;  les  digestions  s’al¬ 
tèrent;  le  sujet,  mangeant  peu  dans  la  crainte  des  garde- 
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robçs ,  perd  sa  teinte  naturelle  ;  ses  traits  ne  tardent  pas  à 
exprimer  les  souffrances  qu’il  endure ,  au  point  qu’on  le  croi- 
rait  atteint  d  une  lésion  organique  profonde. 

Du  côté  de  l’anus ,  le  passage  de  la  seringue ,  des  mèches , 
des  canules ,  du  moindre  corps  étranger  ,  rappelle  la  crainte 
des  excrétions  alvines.  La  douleur  occupe  un  espace  as¬ 
sez  fixe  de  son  contour,  et  s’accompagne  souvent  de  pul¬ 
sations  semblables  à  celles  que  produirait  un  phlegnioii.  Le 
doigt  y  rencontre  une  constriciion  qu’il  ne  franchitqu’au  pris 
de  la  plus  vive  exacerbation.  Quand  on  appuie  sur  un  point 
donné  de  l’intérieur  du  sphincter,  la  douleur  acquiert  sur- 
le-champ  une  acuité  qui  arrache  des  cris  perçants.  Si  on  en 
écarte  les  plis,  l’œil  finit  par  apercevoir  au  fond  d’une  des  rai¬ 
nures  qui  les  sépare  une  petite  fente  ulcéreuse,  large  d'une 
à  deux  lignes,  et  longue  de  quatre,  huit  ou  dix.  Les  bords 
n’en  sont  ordinairement  ni  calleux  ni  renflés;  la  surface  en 
est  assez  souvent  d’un  rouge  très  vif.  Sous  ce  rapport,  on  no 
peut  en  donner  une  idée  plus  exacte  qu’en  la  comparant  aux 
gerçures  qui  se  manifestent  aux  mains, aux  pieds,  bien  plus 
qu’à  celles  des  lèvres  chez  les  paysans  pendant  l’InVer,  A 
la  différence  des  rhagadeset  autres  exulcérations,  elle  four¬ 
nit  à  peine  quelques  suintements ,  tache  à  peine  le  linge.  Le 
contraire  arrive  cependant  quelquefois  ;  il  s’en  échappe  même 
des  stries  de  sang  avec  les  fèces  dans  un  petit  nombre  do 
cas  ;  mais  ce  n’est  que  par  exception.  • 

Cachée  entre  les  rayons  légumenlaires,  la  fissure  de  l'a¬ 
nus  n’est  pas  toujours  facile  à  découvrir.  On  n’y  parvient, 
dans  quelques  cas,  qu’a  l’aide  de  l'exploration  la  plus  atten¬ 
tive,  qu’en  étalant  avec  le  plus  grand  soin  la  peau  du  fon¬ 
dement,  qu’en  invitant  le  malade  à  faire  proéminer  un  peu 
l’anus  comme  pour  aller  à  la  selle  ;  le  plus  souvent  l’anus  est 
alors  fortement  enfoncé.  La  situation  de  la  fissure  n’a  d’ail¬ 
leurs  rien  de  fixe.  Ordinairement  sur  le  côté,  à  droite  ou  à 
gauche,  elle  se  voit  aussi  quelquefois  en  arrière  ou  on  avant; 
parfois  assez  abaissée  pour  atteindre  à  peine  le  commence¬ 
ment  de  la  membrane  muqueuse  par  en  haut,  elle  peut  s’éle¬ 
ver  au-dessus  du  sphincter,  et  ne  pas  arriver  inférieurement 
sur  la  peau.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  un  tubercule  hénior- 
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roïda!  en  former  comme  la  racine,  en  recevoir  en  quelque 
sorte  la  queue.  Le  plus  communément  néanmoins  elle  est 
placée  de  manière  que  son  origine  occupe  l’entrée  même  de 
l’anus,  tandis  que  son  autre  extrémité  s’étend  plus  ou  moins 
vers  l’inlesiin.  Lorsqu’on  ne  la  distingue  pas  à  la  vue,  le 
doigt,  promené  sur  les  divers  points  du  cercle  anal,  au- 
dessus  et  au-dessous,  peut  être  plus  heureux.  S’il  y  a  fis¬ 
sure,  la  douleur  devient  poignante  dès  qu’on  la  touche.  Une 
dureté,  une  apparence  de  corde  tendue,  des  rugosités  plus 
sensibles  que  le  reste  de  l'ouverture  intestinale,  en  indiquent 
la  présence;  mais  cette  ressource  n’est  réellement  indispen¬ 
sable  que  si  la  crevasse  est  trop  élevée  pour  qu’on  puisse 
en  attirer  le  siège  sous  les  yeux.  On  ne  confondra  point  une 
pareille  altération,  du  reste,  avec  les  coarctations  organi¬ 
ques  du  rectum,  en  remarquant  que  la  souplesse  dos  tissus 
s’est  maintenue,  qu’on  éprouve  un  resserrement  actif  mo¬ 
mentané  au  lieu  d’une  étroitesse  avec  dégénérescence  des 
parties.  Il  est  trop  facile  de  la  distinguer  des  hémorroïdes  in¬ 
ternes  ou  externes,  avi;c  ou  sans  excoriations,  des  chancres  et 
autres  ulcères,  des  fistules,  des  affections  de  la  prostate,  de 
la  vessie,  ou  des  organes  sexuels  chez  la  femme,  pour  qu’il 
soit  besoin  d’insister  sur  son  diagnostic  dUTéreniiel. 

Ainsi  trois  symptômes  essentiels  caractérisent  la  fissure  à 
l’anus:  1°  douleurs  brûlantes  au  moment  des  garderobes  ; 
2°  ulcère  superficiel,  étroit  et  long,  sorte  de  crevasse,  à  l’en¬ 
trée  de  l’intestin  ;  3“  conslrlclion  violente  et  douloureuse  du 
sphincter,  sans  apparence  de  lésion  organique.  Au  surplus, 
elle  n’est  pas  accompagnée,  dans  tous  les  cas  indistincte¬ 
ment  ,  du  nombreux  cortège  d’accidents  dont  il  vient  d’être 
question, 

§  II.  Traitement.  Abandonnée  aux  ressources  de  l'orga¬ 
nisme,  la  fissure  à  l’anus  dure  indéfiniment.  Depuis  qu’on 
l’observe  avec  soin,  sa  guérison  sans  secours  n’a  pas  encore 
pu  être  constatée  d’une  manière  authentique.  Les  malades, 
épuisés  par  les  douleurs,  tombent  dans  le  dépérissement  et 
succombent,  ou  finissent  par  contracter  quelque  affection 
organique  incurable.  Une  dame  anglaise,  qui  avait  rendu  son 
état  supportable  pendant  plusieurs  années  par  l’emploi  du 
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calomel,  dit  Dupuytren,  ne  parvint  point  à  se  guérir.  Les 
bains,  les  sangsues,  la  saignée,  les  calmants,  les  antispas- 
morliques,  les  purgatifs,  les  lavements,  les  injections  de  toute 
nature,  n’en  triomphent  pas  davantage.  Rien  ne  réussit,  au 
dire  de  Boyer,  que  rincision  du  sphincter.  A  ce  sujet,  il  faut 
s’entendre  :  les  fissures  simples,  sans  consiriclion,  ciu’elles 
soient  syphilitiques,  hémorroïdaires,  dartreuscs,  ou  de  toute 
autre  nature,  cèdent  évidemment  à  des  moyens  plus  doux. 
Les  anciens,  qui  les  confondaient  toutes  sous  une  môme  dé¬ 
signation,  ne  peuvent  pas  s’étre  constamment  trompés  en 
parlant  do  leurs  pommades  et  de  leurs  iraiiemenis.  Avant 
d'établir  que  tel  ou  tel  médicament  en  a  débarrassé  les 
malades  ,  il  faudrait  s’être  bien  assuré  que  la  fissure  était 
positivement  accompagnée  de  consiriclion  du  spliincicr,  si 
on  ne  veut  pas  rentrer  datis  la  confusion  où  la  science  est 
restée  si  long- temps  sous  ce  rapport.  Or  cela  n’a  malheu¬ 
reusement  point  été  fait  dans  la  majorité  des  cas  publiés  jus¬ 
qu'ici.  M.  Blandin,  par  exemple,  disant  que  la  fissure  a  des 
bords  calleux  et  un  fond  gris,  ne  la  dlsiinguani  que  par  son 
siège  au  lieu  de  chercher  à  en  faire  ressortir  la  nature,  rept o- 
duirait,  à  son  insu  sans  doute,  robscuriié  si  heureusement 
dissipée  par  Boyer.  Pour  moi,  je  n’eiuends  parler  ici  que  do 
la  ^ériiable  gerçure,  de  la  crevasse  douloureuse  de  l’anus. 

A.  Médications  diverses^  Je  ne  vois  pas  pourquoi  Albu- 
casis,  qui  veut  qu’on  racle  les  fissures  avec  un  instrument 
ou  avec  l’ongle  jusqu’à  les  faire  saigner  ou  tuméfier,  pour¬ 
quoi  fl.  de  Chauliac  et  DIonis,  qui  les  cautérisaient  ou  les 
scarifiaient,  ne  seraient  pas  parvenus  à  en  éteindre  quelques 
unes,  s’il  est  vrai  que  de  nos  jours  Guérin  en  ait  guéri  avec 
le  fer  rouge,  et  que  le  nitrate  d'argent  en  ait  souvent  triom¬ 
phé  ;  aussi  ne  püij.-je  partager  l’aversion  des  modernes  pour 
do  tels  moyens. 

Une  espèce  de  baume  qui  soulage  ordinairement,  mais 
dont  Boyer  n’a  obtenu  qu’uti  seul  succès,  encore  dans  un 
cas  de  consiriclion  médiocre,  est  ainsi  composé  :  saindoux, 
suc  de  rhubarbe,  suc  de  morelle,  huile  d’amandes  douces, 
âd.  3  V,  Ou  en  injecte  quelques  cuillerées  deux  ou  trois  fois 
par  jour  dans  le  rectum  avec  une  petite  seringue.  Il  est  prq- 
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bable'que  le  blanc-rhasis  et  la  plupart  des  pommades  con¬ 
seillées  par  les  anciens  jouîiaîent  de  la  même  efficaciié. 
Pupiiytren  paraît  s’êire  servi  avec  plus  d’avantage  d'un  mé¬ 
lange  d’extrait  de  belladone  5  ij ,  eau  miellée  B  ij, 
axonge  5  ij ,  qu’on  porte  dans  l’anus  à  l'aide  d’une  mèche. 
M.  Descudé  dit  qu'on  guérilla  fissure  en  donnant  de  l’huile 
de  jusquiame  à  haute  dose  par  la  bouche,  en  même  temps 
qu'on  emploie  l’onguent  mercuriel  en  topiques.  M.  Lamou- 
reux  (1)  dit  avoir  réussi  en  employant  la  belladone,  ou  des 
lotions  répétées  comme  le  veut  Mothe  (2).  Les  douches 
d'eau  froide,  les  décoctions  de  cerfeuil,  de  têtes  de  pavot, 


ont  été  aussi  vantées.  J’ai  réussi  deux  ou  trois  fois,  en  faisant 


enduire  matin  et  soir  la  fissure  avec  la  pommade  de  ptôci- 
piié  blanc  5  J ,  pour  axonge  5  j-  Mais  les  trois  médications 
sur  lesquelles  ou  a  le  plus  iusisté  depuis  quelque  temps,  n’en 
sont  pas  moins  la  cautérisation  avec  la  pierre  infernale,  la 
dilaiaiion  et  la  section  du  spliîncler. 

B.  Cautérisalion.  Attaquant  toute  l’étendue  de  la  fis¬ 
sure  avec  un  crayon  de  nitrate  d’argent,  on  pouvait  espérer, 
en  changeant  l'étal  des  surfaces,  comme  le  faisaient  la  l  ugîna- 
lion,  l’excision,  ou  le  cautère  actuel,  de  la  transformer  en 

une  plaie  simple.  Béclard,  qui  dit  avoir  essaye  celte  méthode 

« 

avec  un  succès  presque  constant ,  fut  cependant  combattu  à 
l'Académie  par  M.  Ilîcherand,  qui  avoue  n’en  avoir  retiré 
aucun  fruit  à  l'hôpital  Saint- I.ouis.  Trois  des  sujets  sur  les¬ 
quels  j*cn  ai  fait  usage  n’en  ayant  pas  non  plus  obtenu  le 
ntoindre  soulagement,  j’éiois  leutô  de  croire  que  Béclard  n’a¬ 
vait  eu  recours  au  tiiirate  d’argent  que  pour  des  fissures  sans 
consiriciion  ,  ou  que  ses  réussites  devaient  être  rapportées 
aux  mèches  dilatantes  dont  il  se  servait  en  même  temps; 
mais  les  guérisons  que  j'ai  obtenues  depuis  à  l’aide  de  ce 
moyen  dans  des  cas  de  fissures  bien  caractérisées ,  m'obli¬ 
gent  à  changer  d’opinion. 

C.  DUatalivn.  L’emploi  de  mèches  de  charpie  graduelle¬ 
ment  augmentées,  au  point  de  vaincre  la  résistance  du 
sphincter,  semble  avoir  eu  plus  d’efficacité.  Béclard  lui- 


(I)  Soc.  méd.  de  la  Seiiie-lnfér,,  t.  ÏX,  p.  78. 
(S)  yirch.  gén.  de  méd.,  l.  XVI f  ,  p.  648. 
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mémo  dît  s’en  être  bien  trouvé.  M.  MarjoHn,  MM.  Nacquart 
et  Tiendrin,  en  ont  aussi  obtenu  des  succès  qui  paraissent  in¬ 
contestables. Le  tout  est  de  ne  pas  reculer  devant  la  première, 
de  les  porter  rapidement  au  plus  grand  volume  possible, 
quelle  que  soit  la  résistance  du  splnncter  ;  la  douleur,  excessif 
vement  vive  durant  les  premières  heures,  se  calme  ensuite 
peu  à  peu,  et  disparaît  en  grande  partie  avant  qu’on  en  soit 
à  la  quatrième  ou  à  la  cinquième  mèche.  Kien  ne  s’oppose 
du  reste  à  ce  que  le  corps  dilatant  soit  enduit  d’une  des 
pommades  indiquées  ci-dessus.  Je  ne  puis  taire,  cependant, 
les  expériences  comparatives  que  j’ai  faites  à  ce  sujet,  quoi¬ 
que  je  n’en  aie  encore  que  trois.  Des  mèches  ordinaires,  en¬ 
duites  du  mélange  de  Boyer,  n’ont  fait  ni  plus  ni  moins  qu’a¬ 
vec  la  pommade  de  Dupuytren,  qu’avec  celle  de  belladone  et 
d’opium  sans  acétate  de  plomb,  qu’avec  l’onguent  mercuriel 
simple  ou  opiacé. L’onguent  populéum,lc  blanc-rhasis,la  pom¬ 
ma  de  au  précipité,  la  cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent, 
n’ayani  eux  mêmes  produit  aucune  amélioration ,  j’ai  mis  les 
mèches  dilatantes  à  l’essai,  d'un  côté  eu  les  recouvrant  decérat 
soulenieiit,  de  l’antre  en  les  enduisant  de  pommades  niédica- 
nienleuses,et  le  résultat  est  resté  absolument  le  même  dans  les 
deux  cas.  Copelatid  employait  déjà  la  dilatation  contre  la  con- 
siriction  spasmodique  de  l’anus,  et  je  croîs  que  les  médecins 
qui  auront  assez  de  résolution  pour  forcer  leurs  malades  à  ne 
pas  céder  aux  premières  douleurs,  en  obtiendront  de  vérita¬ 
bles  succès.  Les  trois  exemples  qu'en  a  publiés  M.  Mon- 
dière  (1)  viennent  à  l’appui  du  soupçon  que  j’émeltais  autrefois 
<à  Ce  sujet. 

D.  L’incîsiora  du  sphincter,  proposée  par  Boyer,  adoptée 
depuis  par  presque  tous  les  chirurgiens  ,  est  le  moyen  qui  a 
jusqu’à  présent  procuré  le  plus  de  guérisons  ;  si  bien  que  son 
itnonleur  en  regarde  la  réussite  comme  immanquable.  Bé- 
clard,  MM.  Richerand,  Houx,  Lagiieau  ont  cependant  cité 
dos  cas  où  elle  avait  échoué  eni^’o  leurs  mains.  Consistant  en 
une  incision  profonde  d’un  ou  des  deux  côtés  de  l’anus,  c’est 
une  ressource  qui  ne  laisse  pas  d’être  violente,  et  que  les  ma- 


(1)  L'Expérience  J  t,  111,  p.  264. 
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lades  n’accppleiU  pas  toujours  sans  diftîcultcs.  On  ne.  doit  en 
conséquence  la  proposer  qu’en  désespoir  de  cause,  qu’après 
avoir  inutilement  tenté  les  autres  méthodes  opératoires. 

Les  préparatifs,  semblables  alors  à  ceux  de  l’opération  de 
la  fistule  ,  exigent  plus  impérieusement  encore  qu’on  débar¬ 
rasse  le  gros  intestin  la  veille,  et  deux  ou  trois  jours  d’avance, 
à  l'aide  de  lavements  et  de  doux  purgatifs.  L’appareil,  com¬ 
posé  d’un  bistouri  droit  boutonné  et  d’un  bistouri  droit  ordi¬ 
naire  ,  d’une  forte  mèche  ,  d’un  bandage  en  ï  ,  et  de  toutes 
les  pièces  accessoires ,  étant  mis  en  ordre,  et  le  malade  cou¬ 
ché  sur  le  bord  d’un  lit,  la  tète  baissée,  la  cuisse  de  dessous 
allongée,  l'autre  fléchie,  et  les  deux  fesses  fortement  écartées 
par  des  aides,  le  chirurgien  porte  l’indicateur  de  la  main 
gauche  jusqu’au-delà  du  sphincter,  s’en  sert  comme  d'un 
guide  pour  glisser  à  plat  le  bistouri  boulonné  à  la  profondeur 
convenable ,  et  procède  aussitôt  à  l'incision. 

Bien  que  la  fissure  doive  en  quelque  sorte  former  l’entrée 
de  la  plaie,  il  faudrait  la  laisser  intacte  cependant,  à 
cause  de  l’urctre  ou  du  vagin  ,  si  elle  occupait  la  ligne  mé¬ 
diane  en  avant.  Boyer  pense  qu'il  suffit  toujours  de  tranchei* 
le  muscle  sur  l’un  des  côtés,  sans  tenir  compte  de  la  fissure; 
mais  la  prudence  ,  si  ce  n’ost  la  nécessité,  veut ,  il  me  sem¬ 
ble  ,  que  le  bistouri  tombe  sur  elle  de  préférence ,  quand 
on  peut  la  découvrir.  On  prolonge  ensuite  l’incision  haut  et 
bas,  avec  le  bistouri  droit,  d’un  pouce  ou  deux  sur  la  peau  , 
et  de  manière  que  toute  l’épaisseur  du  sphincter  soit  divisée, 
à  moins  qu'il  existe  plusieurs  fissures,  ou  que  la  consti  îciion 
soit  portée  trop  loin ,  une  seule  incision  suffit.  Autrement  on 
en  pratique  une  de  chaque  côté  d’après  les  mômes  principes. 
Si  les  bords  de  la  gerçure  sont  calleux  ou  arrondis  ,  on  les 
saisit  l’un  après  l’autre  avec  la  pince,  et  on  les  excise  d’un 
coup  de  bistouri  ou  de  ciseaux. 

Dès  lors  il  ne  s’agit  plus  que  du  pansement ,  car  l’hémor¬ 
rhagie  est  à  peu  près  impossible  en  circonstance  pareille. 
L'opérateur  introduit  immédiatement  la  mèche,  et  fait  qu’elle 
dépasse  d’un  pouce  au  moins  l’angle  supérieur  de  la  di¬ 
vision.  Après  en  avoir  engagé  quelques  faisceaux  dans  la 
plaie,  il  remplit  la  rainure  interfessière  de  charpie  brute  ou 
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en  gâteaux;  p!ace  quelques  compresses  longuettes  pardes¬ 
sus  ;  maintient  le  tout  par  le  bandage  en  T,  et  fait  reporter 
le  malade  auüt  s*il  en  avait  été  (lé[)lacé.  Les  soins  consécu¬ 
tifs  et  les  autres  pansements  ont  lieu  comme  dans  la  fisiule. 

Voleur  relative  des  diverses  méihodes.  Au  demeurant  ’  la 
fissure  de  l’anus  paraît  guérir  de  plusieurs  marijcres.  Scs  lè¬ 
vres  tenues  en  contact  parfait  ou  dans  un  écartement  com¬ 
plet  pendant  un  certain  temps,  en  permettent  la  cicatrisation 
immédiate  ou  la  mondification  absolue.  Le  plissement  de 
l'anus  ou  la  constrîction  de  son  spliincter,  en  décollant  ou 
en  rapprochant  les  parois  au  moindre  mouvement ,  détrui¬ 
sent  ainsi  à  chaque  instant  les  conditions  indispensables  à  sa 
consolidation.  Les  caustiques  et  l’excision  lui  donnant  les 
caractères  d’une  plaie  récente  ,  doivent  en  fiivoriser  l'agglu¬ 
tination,  et  rendre  par  là  sa  disparition  possible,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  sans  en  être  le  remède  nécessairement 
efficace.  Les  onguents,  les  pommades,  etc.,  ne  pouvant  en 
modifier  que  la  nature  ou  la  surface  ,  réussissent  par  cela 
mémo  encore  moins  souvent.  La  dilatation  la  forçant  à  se 
tenir  étalée,  en  prévient  les  déchirures  perpétuelles ,  em¬ 
pêche  les  humidités  irritantes  de  s'arrêter,  do  stagner  entre 
ses  bords ,  et  lui  permet  de  se  fermer  à  la  manière  d’une 
simple  excoriation.  Si  l'incision  agit  directement  sur  elle,  elle 
se  perd  aussitôt  dans  le  reste  de  la  plaie  ,  et  n’offre  plus  rien 
de  particulier.  Lorsque  l’instrument  ne  l'a  pas  tranchée,  en 
se  rétractant,  les  fibres  du  sphincter  en  rapprochent  les  parois 
et  la  font  disparaître ,  de  telle  sorte  qu’aucune  parcelle  de 
matière  ne  peut  se  glisser  entre  elles,  et  qu’elle-s  ont  le  temps 
de  se  souder  solidement  avant  que  l’anus  ait  repris  toutes 
ses  fonctions.  Ainsi ,  en  théorie  comme  en  pratique ,  c’est 
l'incision  qui  offre  le  plus  de  chance  de  succès  ;  mais  celle 
opération  n’est  pas  à  l’abri  de  tout  danger,  quoiqu’elle  soit 
habituellement  facile  et  quelle  se  réduise  en  général  à 
un  simple  débridement.  Si  Boyer  ne  l'a  jamais  vue  trom¬ 
per  son  attente ,  d’autres  ont  été  moins  heureux.  Il  est  à 
ma  connaissance  que  deux  malades  sont  morts  après  l’a¬ 
voir  subie.  L’un,  jeune  femme,  forte  et  bien  constituée,  ne 
succomba  qu'au  bout  de  plusieurs  mois.  Des  adhérences 
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s’étalent  établies  entre  les  organes  de  l’excavation  pelvienne, 
et  le  tissu  cellulaire  des  environs  de  rinlesiin  renfermait  du 


pus  à  l’état  d’infiltration;  l'aulro,  homme  âgé  de  ireiiie-cinq 
à  quarante  ans,  fut  pris  le  douzième  jour  d'une  violente 
enicio-péritonile,  et  mourut  dans  mon  service  à  la  Pitié  au 
mois  de  novembre  1831.  Des  foyers  purulents  assez  nom¬ 
breux  furent  trouvés  sous  le  péritoine  du  bassin.  L’incision 
du  sphincter  n’avait  cependant  rien  présenté  do  particulier. 
Si  l’idée  d'une  mèche  volumineuse  épouvante  la  plupart  de 
ceux  à  qui  on  la  propose,  l'iniroduciion  du  doigt ,  qui  doit 
précéder  l’incision,  ne  les  effraie  guère  moins.  Voyant  dans 
le  premier  cas  que  leurs  souffrances  s’amoindrissent  au  lieu 
d’augmenter,  ils  revicimenl  bieniol  de  leur  terreur;  tandis 
que  dans  le  second  ils  ont  de  plus  à  redouter  les  suites  d’une 
opération  sanglante.  La  prudence  semble  donc  exiger  qu'on 
essaie  successivement  quelques  uns  des  principaux  topiques 
proposés ,  le  nitrate  d'argent  môme  et  les  mèches  dilatantes, 


avant  d’en  venir  à  rincision. 

E.  Excision.  Voulant  éviter  la  section  du  sphincter,  j’ai 
dù  songer  à  l'excision  même  de  la  fissure.  Vantée  par  Mothe, 
par  (’iuéi  in,  celle  excision,  que  j’avais  déjà  signalée  en  1832 , 
a  souvent  élé  pratiquée  maintenant.  Quelques  uns  des  essais 
qui  me  sont  propres  ont  été  publiés  dès  l'année  183l3(l). 
Tout  étant  disposé  comme  précédemment,  j’aecroche  la  cre¬ 
vasse  avec  une  érigne,  puis  je  l'isole  à  droite  ,  à  gauche  , 
d’un  coup  de  bistouri,  ou  bien  je  l’extirpe  tout  sîmfilement 
avec  de  bons  ciseaux.  De  la  sorte  ,  le  tissu  musculaire  est 
respecté,  l’opération  est  peu  douloureuse,  la  plaie  se  cica¬ 
trise  promptement,  et  le  pan-^^ement  est  le  même  qu’après 
rincision.  Je  dois  dire  toutefois  que  deux  des  six  malades 
que  j’ai  traités  par  T  excision  ont  vu  leur  fissure  reparaître 
sans  avoir  jamais  été  complètement  guéris. 


article  VtlI.  —  Fistules. 

Il  en  est  des  fi.stules  à  l’anus  comme  des  abcès  qui  les 
précèdent,  elles  offrent  des  caractères  fort  variables.  Celles 

(1)  Demonge,  France  méd.,  1. 1,  p.  <6* 
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qui  dépendent  d'une  ailératlon  des  os,  de  quelque  lésion  pro¬ 
fonde  de  riniérieur  du  bassin  ou  de  l’abdomen  ,  des  organes 
génito-urinaires,  ne  m'occnperont  point.  Il  ne  doit  être 
question  ici  que  des  fistules  entretenues  par  l’état  de  la  por¬ 
tion  inférieure  du  rectum.  Les  auteurs  en  ont  admis  de  trois 
espèces:  de  complètes ,  2®  de  borgnes  externes,  3“  de 

borgnes  internes;  les  premières  ayant  deux  orifices,  un  à 
l'extérieur,  l'autre  dans  l'anus;  les  secondes  ne  s’ouvrant 
qu  en  dehors  ,  et  les  troisièmes  qu’à  l'intérieur  même  de 
rinlcstin. 

§  I.  Variétés,  Si  Vexistence  des  fistules  complètes  n’a  ja¬ 
mais  été  contestée,  il  n’en  est  pas  de  même  des  autres. 

A.  Foubert,  puis  Sabatier,  disposés  à  croire  qu’il  n’y  a 
point  de  fistules  borgnes  externes^  ont  prétendu  que  Vab- 
sence  d’ouverture  interne  tient  alors  à  ce  qu’on  la  cherche 
mal.  A  cela  on  peut  répondre  qu’un  moyen  de  la  trouver 
toujours,  comme  s’en  flattent  quelques  praticiens,  est  de  la 
créer  de  toute  pièce,  avec  la  sonde  ou  le  stylet  explorateur, 
quand  elle  manque  réellement.  Leur  doctrine ,  fondée  sur 
le  principe  que  les  abcès  fétides  de  l’anus  sont  constamment 
causés  par  une  perforation  du  rectum,  n’a  plus  besoin  d’être 
combattue  aujourd’hui.  Plus  le  rectum  est  aminci,  quelle  que 
soit  l’étendue  du  foyer,  plus  la  fonte  du  tissu  cellulaire  a  été 
lente,  considérable  dans  le  creux  ischio-rectal ,  plus  le 
sujet  est  mal  constitué  ou  imprégné  de  ces  affections  qui 
modifient  l'organisme  dans  son  entier,  plus  ce  genre  de 
fistule  est  à  craindre  après  les  abcès  du  fondement;  en  sorte 
que  loin  de  ne  pas  être  possibles ,  les  fistules  [borgnes  ex¬ 
ternes,  sont  au  contraire  extrêmement  fréquentes. 

B.  Les  fistules  borgnes  internes  ont  également  été  rejetées 
par  un  certain  nombre  d’auteurs.  Il  semble  en  effet  qu'il  ne 
soit  permis  de  les  admettre  que  comme  point  de  départ  des 
fistules  complètes.  Dans  la  théorie  de  Foubert  par  exemple  , 
on  conçoit  à  peine  que ,  rinlesiin  étant  ouvert ,  tl  ne  se  forme 
pas  un  abcès  bientôt  apparent  au-dehors,  et  que  le  foyer 
puisse  verser  le  pus  à  l’intérieur,  au-delà  de  quelques  jours, 
sans  venir  aussi  s’ouvrir  à  l’extérieur.  L’expérience  a  main¬ 
tenant  mis  tout  le  monde  d’accord  sur  ce  point.  Mes  propres  . 
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observations  doivent  même  porter  à  penser  que  les  fistules 
borgnes  internes  sont  une  maladie  assez  commune.  Elles  se 
réduisent,  il  est  vrai,  à  un  ulcère  caverneux  dont  le  pus  est 
versé  dans  le  rectum  par  suite  de  la  pression  des  parties  voi¬ 
sines  ,  mais  qui  peut  persister  des  mois  sans  s’étendre  mani- 
festernent  vers  la  peau.  J’en  ai  observé  maintenant  an  moins 
douze  exemples.  Si  l’orifice  n’est  pas  très  large,  et  qu’il  ait 
siège  au-dessous  de  la  portion  dilatée  du  rectum,  il  peut 
son  même  n’étre  que  très  légèrement  excité  par  les  fèces,  car 
les  garderobes  tendent  plutôt  à  le  fermer  qu’à  s’y  intro¬ 
duire  en  sortant.  On  voit  donc  que  toute  discussion  sur  un 
pareil  sujet  se  bornerait  dorénavant  à  une  dispute  de  mots. 

G.  La  fistule  complète  n’est  pas  toujours  simple,*  assez  sou¬ 
vent  il  en  existe  une  de  chaque  côté.  D’autres  fois  elle  pré¬ 
sente  encore  un  plus  grand  nombre  d’ouvertures  à  l’exté¬ 
rieur,  quoiqu’il  n’y  en  ait  qu’une  seule  à  l’intérieur.  Dans 
certains  cas  ,  elle  est ,  comme  on  dit ,  percée  en  arrosoir.  Son 
orifice  intestinal ,  le  plus  ordinairement  unique ,  n’est  pres¬ 
que  jamais  multiple ,  quand  elle  n’offre  qu'une  ouverture 
externe.  Au  lieu  de  suivre  une  direction  régulière ,  son  trajet 
est  fréquemment  sinueux.  Celle  du  côté  gauche ,  par  exemple, 
peut  se  porter  à  droite.  Sa  présence  en  avant  ne  l’empêche 
pas  d’avoir  son  origine  en  arrière,  et  réciproquement.  Apres 
s’être  étendue  dans  un  sens ,  il  peut  lui  arriver  de  prendre 
une  autre  marche ,  de  former  divers  coudes  avant  de  se  ter¬ 
miner  à  la  peau.  Si  un  seul  clapier  reçoit  quelquefois  ses  di¬ 
verses  branches  externes,  il  est  encore  moins  rare,  lorsque 
le  même  malade  en  porte  plusieurs ,  de  les  voir  converger 
toutes  avec  plus  ou  moins  de  régularité  vers  l’intestin  per¬ 
foré.  A  la  place  d’un  trajet  sinueux,  il  existe  parfois  entre  ses 
deux  extrémités  des  cavernes  plus  ou  moins  larges ,  qui  s’é¬ 
tendent  tantôt  du  côté  de  l’ischion,  tantôt  au-dessus  du  coc¬ 
cyx  et  des  muscles  fessiers,  vers  le  sacrum  et  dans  le  bassin, 
tantôt  aussi  tout  autour  de  la  fin  du  rectum,  alors  comme 
suspendue  au  centre  d’une  énorme  cavité  purulente. 

§  II.  Le  sté^e  précis  de  V orifice  interne  des  fistules  com¬ 
plètes  est  devenu  l’objet  d’une  attention  toute  particulière 
depuis  un  demi-siècle.  Sans  paraître  se  douter  qu’un  pareil 
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principe  pût  être  contesté,  les  anciens  auteurs,  toute  l’Aca¬ 
démie  de  chirurgie ,  DesauU  lui-même  et  la  plupart  de  ses 
élèves ,  avaient  admis  qu’on  trouve  l’orifice  rectal  de  la  fis¬ 
tule  tantôt  près ,  tantôt  à  une  assez  grande  distance  de  l’anus. 
M.  Ribes  soutient ,  au  contraire ,  qu’il  existe  toujours  on 
presque  toujours  au-dessus  du  sphincter  externe.  Cette  doc¬ 
trine,,  partagée  par  M.  Larrey,  qui  la  rapporte,  comme 
M.  Kibes ,  à  Sabatier,  appartiendrait  en  entier,  si  on  en  croit 
M.  Pleindoux  ,  à  Brunei ,  médecin  d’Avignon ,  qui  Ta  défen¬ 
due,  dès  l’année  1783,  dans  un  Traité  particulier surla  fistule. 
Quant  à  Sabatier  lui- même,  on  a  lieu  d’être  étonné  du  si¬ 
lence  qu'il  garde  à  ce  sujet.  On  devait ,  en  effet ,  s’attendre, 
d’après  le  langage  que  lui  prête  M.  Ribes  ,  ô  le  voir  déve¬ 
lopper  son  opinion  avec  détail  dans  sa  Médecine  opératoire, 
où  il  n’en  dit  pas  un  mot.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  assertions 
de  M.  Ribes  étant  appuyées  sur  de  nombreux  faits ,  sur  des 
dissections  soignées,  ne  pouvaient  manquer  d’attirer  l’atteu- 
tion  des  observateurs.  51,  Roux  et  Boyer  ont  continué  d'ad¬ 
mettre  des  fistules  très  élevées,  tandis  que  M.  Richerand  s’est 
complètement  rangé  aux  nouveHes  idées. 

A  l’instar  de  ces  maîtres  de  la  science,  j’ai  voulu  voir  par 
moi-même  ce  qu’il  en  était.  Sur  trente-cinq  cas  de  fistules 
que  j’avais  pu  examiner  dans  ce  but  en  1833,  soit  sur  le  ca¬ 
davre,  soit  pendant  la  vie,  il  s’en  est  trouvé  quatre  où 
l’ulcère  du  rectum  s’élevait  à  un  pouce  et  demi ,  deux 
pouces  ou  deux  pouces  et  demi ,  un  peu  au-dessus  du 
sphincter  externe  par  conséquent.  Une  cinquième  de  ces 
fistules  allait  même  A  plus  de  trois  pouces,  car  ou  l’attei¬ 
gnait  à  peine  au  moyen  du  doigt  ;  mais  c'était  après  avoir 
parcouru  un  long  trajet  entre  la  membrane  muqueuse  et 
les  autres  tuniques  du  rectum.  Les  autres  s’ouvraient  à 
l'entrée  de  Vanus,  ou  à  quelques  lignes  de  profondeur, 
comme  le  veut  M.  Ribes.  Trois  d’entre  elles  avaient  mèino 

t  f 

leur  orifice  en  dehors  de  la  couche  villeuse  de  cot  anneau  , 

»  1 

et  deux  seulement  se  trouvaient  un  peu  pins  rapprochées  de 
la  valvule  du  sphincter  que  des  téguments.  Je  pourrais  élever 
aujourd’hui  à  cent  les  observations  de  ce  genre  en  mainte¬ 
nant  partout  les  mêmes  proportions.  Ainsi,  l’expérience. 
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d’accord  avec  la  raison  anatomique  que  j’eo  ai  donnée  ail¬ 
leurs  (1) ,  permet  d’établir  que  certaines  fistules  s’ouvrent 
sur  la  peau  elle-même  à  l’entrée  de  l'anus;  que  les  plus 
nombreuses  ont  leur  orifice  entre  les  'sphincters  ,  et  qu’il 
n’est  pas  non  plus  très  rare  de  les  rencontrer  à  quelque 
distance  au-dessus.  On  s’explique,  du  reste,  comment  une 
foule  do  praticiens  n’ont  pas  songé  à  les  chercher  si  bas 
en  remarquant  à  quelle  distance  le  décollement  de  l’intestin 
se  prolonge  quelquefois  par  en  haut.  En  effet ,  le  stylet,  sé¬ 
paré  de  l’indicateur  par  la  seule  tunique  muqueuse ,  remonte 
sans  le  moindre  effort,  comme  entre  deux  feuilles  de  papier, 
jusqu'à  deux  ou  trois  pouces  du  côté  du  bassin  ,  dans  une 
foule  de  cas ,  quoique  la  fistule  ait  son  siège  à  quelques  lignes 
de  l’anus.  Gela  tient  :  1“  à  ce  que  la  membrane  interne  du 
rectum, dégarnie  de  son  tissu  cellulaire,  se  laisse  facilement 
décoller  par  l’instrument  qui  glisse  entre  elle  alors  et  la  tu¬ 
nique  musculeuse ,  comme  entre  deux  morceaux  de  linge 
mouillé  ;  2°  à  ce  que  le  pus  de  la  fistule  ou  les  humidités  de 
l’intestin,  arrêtés  par  le  sphincter  interne  en  bas  et  par  le 
sphincter  externe  en  dehors,  trouvent  plus  d'aisance  à  refluer 
par  en  haut  entre  les  gaines  du  conduit  intestinal  lui-même. 

§  llï.  Diagnostic.  Les  fistules  à  l’anus  sont  rarement  dif¬ 
ficiles  à  reconnaître  ;  leur  diagnostic  différentiel  seul  offre 
parfois  quelque  embarras.  Qu’elles  soient  complètes  ou  in¬ 
complètes  ,  pourvu  qu’elles  aient  une  ouverture  externe ,  il 
existe  un  ulcère  à  la  marge  de  l'anus.  Cet  ulcère  a  été  précéda 
d’un  abcès  ou  d'hémorroïdes  enflammées  chez  le  plus  grand 
nombre  des  malades,  et  date  déjà  de  plusieurs  mois.  Quel¬ 
ques  sujets  cependant  en  ignorent  l’origine  ,  et  l’ont  porléa 
long-temps  sans  le  savoir ,  ne  se  croyant  atteints  que  d'hé¬ 
morroïdes  fluentes,  soit  internes,  soit  externes.  Une  pciito 
saillie  ou  tubercule,  de  volume  variable,  en  recèle  assez 
souvent  l’orifice ,  qui ,  dans  d’autres  cas,  est  caché  au  fond 
d’une  sorte  de  lacune.  La  pression  en  fait  ordinairement  sortit' 
une  petite  quantité  de  pus.  La  matière  qui  s’en  échappe  et 
qui  gâte  la  chemise  du  malade  est  tantôt  rougeâtre  et  connne 
sanguinolente,  tantôt  roussâtre  et  fort  liquide,  tantôt  ana- 

(1)  Diçi,  de  édit*,  ^bces  de  l*üuuÿ. 
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lûf;uc  à  du  pus  grisâtre  et  séreux.  Cet  ensemble  de  caractères 
appartient  du  reste  aussi  bien  à  Tulcère  fistuleux,  à  la  fistule, 
borgne  externe ,  qu’à  la  fistule  complète.  L’odeur  des  fèces 
répandue  par  la  matière  ou  par  les  linges  qui  s’en  chargent 
se  rencontre  également  dans  l’une  et  dans  l’autre.  La  sortie 
des  gaz  serait  un  signe  plus  concluant ,  si  l’air,  introduit  dans 
le  foyer  pendant  que  le  rectum  est  vide  et  que  la  pression 
de  dehors  en  dedans  ou  de  dedans  en  dehors  peut  en  expul¬ 
ser  ,  n’était  pas  de  nature  à  tromper  souvent  sur  ce  point. 
Pour  donner  la  certitude  qu’il  y  a  une  véritable  fistule,  il 
•  faut  que  quelques  parcelles  des  substances  qui  traversent  le 
tube  digestif  aient  été  rendues  par  l’ulcère  ;  qu’on  ait  vu  des 
vers  ou  autres  corps  étrangers,  des  matières  stercorales,  une 
partie  des  liquides  administrés  en  lavements  s’en  échapper; 
que  la  personne  sente ,  au  moment  des  garderobes ,  que  des 
vents ,  des  humidités  le  traversent  en  s’y  portant  du  rectum. 
De  tels  signes  suffisent ,  il  est  vrai ,  pour  lever  les  doutes  ; 
mais  comme  les  fistules  n’en  sont  pas  toutes  accompagnées  , 
et  qu’ils  sont  d’ailleurs  purement  rationnels ,  le  chirurgien 
est  en  outre  obligé  de  recourir  à  ceux  que  lui  fournit  le  sty¬ 
let  ,  aux  signes  sensibles.  L’exploration  alors  exige  que  le 
malade  soit  couché  comme  pour  recevoir  un  lavement.  Le 
doigt  indicateur  gauche  porté  dans  l’anus  procède  d’abord  à 
la  recherche  de  l’ulcère  interne,  qu’on  reconnaît  sans  diffi¬ 
culté  s’il  est  large ,  et  qu'une  douleur  un  peu  plus  vive  ou  un 
petit  renflement  en  cul  de  poule  indique  assez  souvent,  mais 
non  toujours,  comme  le  veut  Pelletan,  quand  il  est  étroit,  La 
main  droite  introduit  ensuite  le  stylet,  qui  doit  être  émoussé, 
boulonné,  fin  et  flexible,  à  moins  que  l’entrée  du  trajet  ne 
soit  assez  grande  pour  n'exiger  que  peu  de  précaution.  Le 
vide  qu'il  rencontre  montre  dans  quel  sens  il  faut  le  pousser. 

S)  le  doigt  explorateur  a  trouvé  l’ouverture  interne ,  le  reste 
ii’est  pas  difficile.  Dans  le  cas  contraire,  l’opérateur,  agissant 
toujours  sans  effort ,  laisse  en  quelque  sorte  l’instrument 
pénétrer  de  lui-même,  lui  fait  parcourir  toute  Tétendue  de 
la  cavité  morbide ,  en  ramène  la  tête  du  côté  de  l'anus  entre  • 
les  deux  sphincters,  si  elle  ne  s’y  est  pas  portée  dès  le  prin¬ 
cipe  ;  en  suit  les  divers  mouvements  sur  le  contour  de  l’in- 
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testitiavec  le  doigt  resté  dans  l’anus ,  et  ne  le  retire  qu'après 
avoir  inutilement  parcouru  les  divers  recoins,  toutes  les  dé¬ 
viations,  tous  les  sinus,  tous  les  clapiers  du  foyer,  ou  con¬ 
staté  posilivcmeni  l'existence  de  l’orifice  interne  de  la  fistule 
d’une  manière  quelconque.  Ne  rien  trouver  en  pareil  cas  ne 
prouve  pas  que  la  fistule  soit  incomplète;  une  bride,  des  si¬ 
nuosités,  des  replis  valvulaires ,  sont  autant  d’obstacles  dont 
il  faut  tenir  compte.  Dans  certains  cas,  le  doigt  nuit  plutôt 
qu'il  ne  sert,  et  ne  doit  être  porté  qu’en  second  lieu  dans 
l’anus.  Des  injections  d’eau  tiède  peuvent  être  essayées  dans 
le  but  de  rendre  les  voies  plus  faciles.  Comme  elles  reviennent 
quelquefois  par  l’anus ,  on  a  conseillé  de  les  faire  aussi  avec 
un  liquide  coloré,  du  lait ,  de  Tencre,  de  l’eau  teinte  de  safran 
ou  de  tournesol  par  exemple,  afin  que  sa  présence  ne  puisse 
être  méconnue,  La  môme  raison  fait  qu’injectées  par  le  rec¬ 
tum  de  pareilles  matières  sont  de  nature  à  ressortir  par  la  fis¬ 
tule,  Entraînant  un  fil,  comme  le  veut  M.  Ruspoli  (1),  l’in¬ 
jection  simple  serait  encore  moins  efficace  que  l’injection 
colorée.  On  pourrait  encore,  s’il  le  fallait,  agrandir  large* 
ment  tout  le  trajet  en  y  plaçant  des  tentes  d’éponge  préparée, 
de  racine  de  gentiane  ou  de  toute  autre  nature.  Ces  diverses 
tentatives  ayant  été  vaines ,  on  peut  affirmer  qu’il  s’agit  d’une 
fistule  borgne  externe.  Quoi  qu’en  dise  Foubert ,  le  contraire 
ne  peut  être  admis  qu’à  titre  d’exception. 

Les  signes  de\&  fistule  borgne  interne  sont  moins  nombreux, 
moins  variables.  A  la  suite  de  douleurs,  de  symptômes  d’un 
phlegmon  profond ,  il  s’échappe  une  certaine  quantité  de  ma¬ 
tières  purulentes  par  l’anus.  Depuis  lors,  les  garderobes 
s’en  couvrent  toujours  d'une  certaine  couche  en  sortant,  et  la 
chemise  s’en  imprègne  dans  leur  intervalle.  Quelquefois  aussi 
l’ulcère  précède  l’abcès  ou  l’ inflammation  profonde  de  la 
marge  de  l’anus.  Alors  les  accident.s  se  développent  avec  plus 
de  lenteur  d’abord ,  et  n’augmentent  d’intensité  que  par  la 
suite.  Le  doigt  rencontre  les  mêmes  particularités  dans  l’in¬ 
testin  que  s’il  existait  une  fistule  complète.  A  l’extérieur  ,  on 
distingue  tantôt  une  simple  dureté  douloureuse ,  tantôt  une 
tache  violacée  ou  rougeâtre  ,  avec  ou  sans  amincissement  do 

(1  Gaz.méd,^  1835,  p.  605, 
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la  peau.  En  pressant  ce  point  au  pourtour  de  l’anus,  on  vide 
la  poche  dont  il  forme  le  fond,  et  du  pus  s’épanche  aussitôt 
dans  le  rectum.  Au  surplus,  on  est  rarement  appelé  à  con¬ 
stater  l’existence  d’une  fistule  borgne  interne,  à  moins  qu’elle 
ne  soit  très  avancée  ;  car ,  jusque  là ,  les  malades  ne  s’en 
occupent  guère,  et  n’en  rapportent  les  inconvénients  qu’à 
des  hémorroïdes  cachées  pour  lesquelles  ils  ne  réclament 
aucun  secours. 

On  distingue  les  fistules  urinaires  qui  se  manifestent  aux 
environs  de  l’anus  des  précédentes ,  au  tubercule  rosé  ou 
blafard,  déprimé  en  cul  de  poule,  qui  en  masque  presque 
constamment  l’orifice ,  à  l’espèce  de  corde  fibreuse  qui  se 
prolonge  du  côté  de  la  vessie  ou  de  Turètre ,  à  la  fluidité ,  à 
la  couleur ,  à  l’odeur  urineuse  du  liquide  qui  en  suinte  ;  en 
ce  qu  elles  ne  fournissent  ordinairement  des  fluides  qu’au 
moment  où  la  vessie  cherche  à  se  vider ,  au  défaut  de  ca¬ 
vernes  environnantes ,  à  la  direction  que  le  stylet  indique , 
et  surtout  à  ce  que  cet  instrument  ne  peut  pas  pénétrer  dans 
le  rectum. 

§  IV.  Pronostic*  Par  elles-mêmes ,  les  fistules  à  l’anus 
no  sont  pas  dangereuses.  Celles  qui  n’ont  qu’un  orifice  soit 
interne,  soit  externe,  les  fistules  borgnes  enfin,  se  terminent 
souvent  seules  d’une  manière  heureuse,  quoique  Boyer 
avance  le  contraire  ;  il  est  même  positif  que  les  fistules  com¬ 
plètes,  les  véritables  fistules  stercorales ,  disparaissent  quel¬ 
quefois  spontanément.  J’en  ai  vu  un  exemple  remarquable 
sur  un  ancien  militaire  qui  est  resté  long-temps  infirmier 
à  l’hôpital  de  Tours.  Une  autre  fois ,  chez  une  femme , 
je  constatai,  sans  la  moindre  difficulté  par  le  passage 
du  stylet, ‘la  présence  d’une  fistule  anale,  au  commencement 
de  l’année  1831.  Craignant  quelque  lésion  du  côté  de  la 
poitrine,  j’envoyai  la  malade  à  la  campagne.  Elle  est  revenue 
deux  mois  après  parfaitement  guérie,  et  n’a  pas  cessé  depuis 
de  se  bien  porter.  M-  Ribes  rapporte  deux  faits  qui  ne  sont 
pas  moins  concluants*  Qui  no  sait,  d’ailleurs  ,  que  souvent 
ces  fistules  se  ferment  pendant  un  mois ,  une  année ,  pour 
SC  rouvrir  ensuite,  et  finir  par  guérir  radicalement;  qu’un 
certain  nombre  do  sujets  en  portent  sans  vouloir  s’en  occu- 
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per ,  et  les  voient  à  Ui  longue  se  cicairiser  sans  opération  ? 
Ceci,  toutefois,  est  entièrement  cxceptionneU  Dans  l’immense 
majorité  des  cas,  la  fistule  à  l’anus  ne  cède  pas  sans  secours. 
Quel  que  soit  le  nombre  des  sinus,  on  peut  en  triompher, 
pourvu  qu’ils  u’aient  pas  dépassé  les  aponévroses  périnéales 
par  en  haut,etqu’ils  ne  soient  entretenus  que  par  un  vice  local. 
Si  la  fistule  date  de  longues  années, et  qu’elle  soit  accompagnée 
de  vastes  cavernes,  de  clapiers  qui  s’étendent  au-delà  du  coc¬ 
cyx,  du  sacrum,  des  muscles  fessiers  qu’ils  dénudent,  comme 
je  l’ai  vu  plusieurs  fois;  si  lereleveur  de  l’anus  a  été  franchi 
et  que  riniestin  soit  largement  disséqué  hors  de  la  portée  du 
doigt, ilest  rare  qu’on  réussisse. Le  plus  sagealors  est  de  s'en 
tenir  aux  moyens  de  propreté ,  à  un  traitement  palliatif. 
Comme  toutes  les  plaies  qui  suppurent ,  la  fistule  à  l'anus 
peut  donner  lieu  à  des  accidents  de  résorption.  Silafistule 
à  l’anus  doit  être  respectée  chez  les  phihisiques,  c’est  moins 
parce  que  sa  guérison  aggrave  la  maladie  principale,  que  par 
l’impossibilité  d’en  obtenir  la  cicatrisation  après  l’avoir  opé¬ 
rée.  Le  contraire  arrive  sans  doute,  mais  ce  n’est  que  par  ex¬ 
ception.  J.-L.  Petit,  qui  a,  Tun  des  premiers  ,  traité  à  fond 
ce  sujet,  ne  donne  prise  à  aucune  réplique.  Morère, 
croyant  renverser  le  précepte  universellement  établi  de  nos 
jours,  en  relatant  l’observation  d’un  malade  qui,  opéré 
d’une  fistule  complète,  guérit  ensuite  de  sa  phthisie,  oublie 
que  cet  homme  n’était  rien  moins  que  phthisique. 

§  V.  Traitement.  Tous  les  moyens  mis  en  usage  contre 
les  ulcères  avec  décollement  de  la  peau ,  ou  les  ulcères  fis- 
tuleux  sous-cutanés,  ont  été  conseillés  à  l’occasion  de  la  fis¬ 
tule  anale.  On  peut  voir  dans  Avicennes,  les  eaux,  les  on¬ 
guents,  les  baumes  imaginés  dans  ce  but  par  les  anciens.  Les 
malades  envoyés  aux  eaux  de  ïiarrège  et  de  liouibomrc , 
les  liqueurs,  les  pommades  proposées  à  Louis  XIV,  affecté 
lui-méme  de  fistule  à  l’anus,  prouvent  que  du  temps,  do 
Dionis  on  n’était  guère  moins  riche,  en  pareil  cas,  qu’à  l’é¬ 
poque  de  Galien  et  des  Arabes.  Purmann  réussissait  avec 
l’eau  de  chaux,  le  calomel,  l’alun,  rorpiment.  Des  bour- 
donnets ,  un  bon  régime  ,  des  injections  délcrsives  suffi¬ 
saient  à  Pallas.  Des  injections  do  gomme  ammoniaque  n’é- 
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taicnl  pas  moins  efficaces  entre  ic>s  mains  d’Evers,  et  il  fallut 
loiUcs  les  expériences  tentées  en  faveur  do  Louis  XIV  pour 
réduire  de  telles  prétentions  à  leur  juste  valeur.  Puisqu'on 
îïuérit  parfois  sans  le  moindre  secours ,  il  ne  serait  pas  sur¬ 
prenant,  après  tout,  que  dépareilles  ressources  eussent  pro¬ 
curé  un  certain  nombre  do  succès,  ainsi  qu’on  en  trouve  des 
exemples  incontestables  dans  la  collection  de  Bonet  ;  mais 
Part  possédant  des  méthodes  incomparablement  plus  avan¬ 
tageuses,  elles  ont  été  dès  long-temps  abandonnées. 

A.  Caustiques.  Usités  dès  la  plus  haute  antiquité,  puisque 
Hippocrate  en  parle  déjà,  et  que  la  plupart  des  auteurs  grecs 
et  latins  en  font  également  mention,  les  caustiques  tant  van- 
tés  par  de  Vigo  ,  qui  se  loue  surtout  du  vermillon ,  à  l’aide 
desquels  Lemoyne  s’était,  dit  Dionis,  acquis  une  fortune 
considérable,  et  que  ,  à  en  croire  Sabatier,  d’autres  charla¬ 
tans  employaient  encore  à  Paris  même  avec  tout  autant  de 
profit  dans  le  dernier  siècle,  n’en  sont  pas  moins  totalement 
rejetés  aujourd’hui.  Ce  n’est  pas  qu’ils  soient  toujours  im¬ 
puissants.  Des  lentes  chargées  de  sublimé,  de  Htharge, 
d’ægypliac,  de  pierre  infernale,  de  fleur  de  cuivre,  d’arsenic, 
le  précipité,  le  cautère  actuel,  dont  MM.  Dieffenbach [1)et 
Fingerhuth(2)  se  servent  encore,  des  trochisques  de  minium, 
et  mille  autres  substances  pareilles,  sont  de  nature,  au 
contraire,  à  guérir  un  certain  nombre  de  fistules,  soit  en  mo¬ 
difiant  la  surface  du  trajet  ulcéreux,  soit  en  détruisant  toute 
la  bride  qui  en  sépare  les  deux  extrémités;  mais  l’incertitude 
de  leur  action ,  riiiconvcnient  de  détruire  des  parties  sai¬ 
nes  qu’on  voudrait  ménager,  ne  permettent  d'y  recourir  qu’à 
défaut  de  méthodes  meilleures.  Des  fistules  simples  ,  peu 
profondes ,  une  grande  pusillanimité ,  une  répugnance  ex¬ 
trême  pour  tout  ce  qui  porte  le  nom  d’opération ,  en  justi¬ 
fieraient  seuls  l’essai  dans  quelques  cas  actuellement.  Alors 
la  méthode  de  Sabatier,  qui  consistait  à  ne  faire  porter  le 
bourdonnet  ou  la  lente  chargée  de  caustiques  que  du  côté 
de  la  bride  à  détruire  ou  de  l’intestin ,  mériterait  la  préfé¬ 
rence,  si  on  voulait  agir  par  destruction  et  ne  pas  se  borner 

(I)  Kieinerfs  reperi.t  septembre  1831,  p.  81. 

{2}  /Cjicijcioffr,  des  SC,  Jnt'rf.,  1836,  p.  205. 
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à  renouveler  toute  la  surface  morbide  par  un  avivement 
chimique. 

B.  Ligature.  Il  en  est  à  peu  près  de  la  ligature  , 
que»  d’après  un  des  livres  attribués  à  Hippocrate,  on 
fabriquait  autrefois  avec  cinq  brins  de  fil  entoures  d’un 
crin  de  cheval  et  qu’on  passait  de  la  fistule  dans  l’intestin 
avec  un  stylet,  comme  des  caustiques  et  des  injections  :  On 
ne  remploie  que  rarement  aujourd  hui.  Du  temps  de  Gelse, 
on  se  servait  d’une  sorte  de  ficelle,  enduite  de  substance 
escarrotique.  Avicennes  préfère  des  crins  tordus,  ou  des  poils 
de  cochon.  G.  de  Salicet  veut,  au  dire  deSprengel,  quon 
emploie  un  cordonnet  garni  de  nœuds  pour  couper  les  par¬ 
ties;  tandis  que  Guillemeau,  imitateur  de  Paré,  la  passait 
dans  le  rectum  par  la  fistule,  à  travers  une  canule,  avec  une 
aiguille  à  double  tranchant.  Malgré  les  raisons  deFoubert,qiii 
substitua  un  fil  de  plomb  au  fil  ordinaire ,  et  qui,  pour  l’in¬ 
troduire,  imagina  un  stylet  en  forme  de  lardoire  ;  de  Camper , 
qui  en  revint^aux  ligatures  de  lin  ou  de  soie;  de  J, -F.  Bous¬ 
quet,  qui  veut  que  le  fil  de  plomb  soit  entouré  de  charpie  , 
et  qu’on  le  passe  avec  une  aiguille  ;  de  Desault,  qui  employait 
une  sonde  directrice ,  puis  une  canule,  comme  Paré,  puis 
un  fil  de  plomb,  qu'il  saisissait  dans  l’intestin  avec  le  doigt, 
ou  bien  avec  sa  pince-gorgerel ,  pour  en  ramener  l’extrémité 
par  l’anus,  et  la  fixer  au  moyen  d’un  serre-nœud;  de  Fia- 
jani,  qui  se  contente  d’un  fil  de  chanvre  ciré  ;  et  de  la  plupart 
des  chirurgiens  craintifs,  l’apolinose  ne  compte  presque  plus 
de  partisans  parmi  les  praticiens  de  nos  jours.  Les  avantages 
que  lui  accordent  ses  défenseurs,  plus  apparents  que  réels , 
sont  compensés  par  de  nombreux  inconvénients.  Son  action 
est  extrêmement  lente.  L’étranglement  qu’elle  exerce  cause 
parfois  beaucoup  de  douleur,  et  des  crispations  nerveuses 
qui  ne  laissent  pas  d'être  inquiétantes.  Les  fistules  compli¬ 
quées,  multiples,  profondes,  ne  lui  céderaient  que  rarement, 
et,  dans  les  cas  les  plus  simples,  elle  est  loin  de  suffire 
toujours. 

Du  reste,  si  on  voulait  encore  la  tenter,  il  serait  presque 
indifférent  de  prendre  un  fort  cordonnet  de  fil  ciré  ou  de  soie, 
une  tige  de  plomb  ou  d’argent  de  coupelle,  qu'on  passe  à  Ira- 
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vers  la  fistule  à  l'aide  d'un  stylet  flexible  dans  le  premier  casj 
le  long  d’une  sonde  cannelée,  oujpar  l'intérieur  d'une  canule 
dans  le  second,  et  qu’on  ramène  au-dehors  avec  l’indicateur 
gaucho  qui  va  lachercher  dans  Kinteslin  pour  en  former  une 
anse.  Les  extrémités  en  seraient  ensuite  engagées,  soit  dans 
le  serre-nœud  à  boulette  de  Riolan ,  de  Girauld ,  ou  mieux 
do  M.  Mayor,  soit  dans  l’instrument  de  Dcsault,ou  tordues 
sur  elles-mêmes,  si  elles  étaient  de  nature  métallique.  En 
prenant  la  précaution  de  les  resserrer  à  mesure  que  les  tissus 
cèdent ,  c’est-à-dire  tous  les  jours ,  ou  tous  les  deux  ou 
trois  jours,  selon  que  la  constriction  reste  plus  ou  moins 
forte ,  on  parvient  à  trancher  toute  la  bride  dans  l’espace  de 
vingt  à  trente  ou  quarante  jours  j  de  façon  qu’au  moment  où 
la  ligature  tombe,  la  fistule  se  trouve  ordinairement  cica¬ 
trisée.  Mais  que  do  fois  on  est  obligé  de  l’enlever  avant  le 
temps ,  à  cause  des  douleurs  qu’elle  produit ,  de  la  lenteur 
do  ses  effets,  de  l’impossibililé  où  sont  les  malades  delà 
supporter  !  En  18â4,  M.  Bougon  voulut  la  mettre  en  pratique 
à  l’hôpital  do  Perfectionnement,  sur  un  adulte  courageux 
bien  constitué.  Le  malade  la  garda  trois  semaines,  en  se 
plaignant  des  plus  vives  souffrances  à  chaque  degré  de  con- 
striclion  qu’il  fallait  exercer.  A  cette  époque,  la  bride,  quoi¬ 
que  peu  étendue,  n’était  pas  à  moitié  coupée,  et,  comme  les 
douleurs  allaient  croissant,  on  crut  devoir  en  venir  à  l’exci¬ 
sion,  qui  eut  un  prompt  succès.  Tout  bien  considéré,  la  liga¬ 
ture  ,  n’étant  applicable  qu’aux  fistules  superficielles  et  sim¬ 
ples  ,  doit  être  abandonnée ,  avec  d’autant  moins  de  regrets 
qu’alors  les  nicihodes  à  lui  substituer ,  généralement  peu 
douloureuses ,  sont  aussi  faciles  que  sûre. 

G.  Compression  excentriqtie.  Tous  les  chirurgiens  n’ont 
cependant  pas  encore  renoncé  au  projet  de  guérir  la  fistule 
anale  sans  opération  sanglante.  On  a  conçu  dans  ces  derniers 
temps  un  moyen  qui  paraît  même  fort  ingénieux ,  et  dont 
le  but  est  de  tarir  l’ulcère  en  fermant  son  orifice  interne. 
L’idée ,  qui  en  appartient ,  je  crois ,  à  M.  Bermond ,  est  aussi 
venue  à  M.  Colombe.  Le  premier  pense  que  sa  double  canule 
à  chemises,  appliquée  comme  il  a  été  dit  plus  haut  (  Voy. 
Hémorroïdes  ),  remplirait  parfaitement  l'indication ,  et  le 
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second  prétend  y  être  parvenu  en  maintenant  dans  l’anus  im 
cylindre  creux  en  ébène  ,  retenu  par  des  rubans  au-dehors. 
C’est  une  méthode  à  essayer ,  mais  que  Texpérience  n’a  point 
encore  sanctionnée  ,  et  dont  il  ne  faudrait  pas  se  promettre 
de  trop  grands  avantages.  Chez  une  malade  que  M.  Colombo 
lui-môme  y  a  soumise ,  la  membrane  muqueuse  du  rectum 
s’invagina  dans  l’ouverture  supérieure  du  corps  compressif, 
et  causa  de  vives  douleurs.  M,  Piedagnel  prétend  arriver 
au  même  but  en  fixant  dans  le  rectum  un  petit  sac  rempli  de 
charpie ,  comme  s’il  s’agissait  d’arrêter  là  une  hémorrliagie. 
M.  Montain  (1)  dit  même  avoir  guéri  plusieurs  fistules  à  l’a¬ 
nus  au  moyen  d’un  instrument  compressif,  qui  prenait  son 
point  d’appui  sur  la  hanche  ,  et  qui  fut  aidé  par  la  cautéri- 
“sation.  Mais  tout  cela  me  paraît  d’une  efficacité  fort  dou¬ 
teuse.  ïl  n’y  a  donc ,  en  dernière  analyse,  que  l’instrument 
tranchant  qui  puisse  triompher  sûrement  de  la  fistule  à  l’a¬ 
nus,  et  en  vaincre  toutes  les  espèces. 

D.  Incision.  Malgré  leur  prédilection  pour  les  caustiques 
et  la  ligature,  les  anciens  savaient  pourtant  aussi  que  le  meil¬ 
leur  remède  de  la  fistule  à  l’anus  est  l'incision.  Hippocrate 
le  dit  en  propres  terme^i  et  le  syringotome,  sorte  de  bistouri 
en  forme  de  faucille,  employé  du  temps  de  Galien,  le  prouve 
suffisamment.  Léonidas  (2)  la  pratiquait  avec  un  instrument 
terminé  par  un  long  stylet  flexible ,  qu’on  introduisait  par 
la  fistule,  et  qu’on  ramenait  par  l’intestin,  de  manière  à  tran¬ 
cher  la  bride  du  même  coup.  Au  moyen  Age ,  II.  de 
Lacques  passait  d’abord  une  ligature,  et  s’en  servait  en  guise 
do  sonde  ou  de  stylet,  pour  tondre  les  parties  avant  de  les 
inciser.  Guy  de  Ghauliac  ,  toujours  effrayé  par  la  crainte  des 
hémorrhagies ,  préfère  une  sonde  cannelée  sur  laquelle  il 
dirige  un  bistouri  chauffé  à  blanc.  Après  avoir  dilaté  le  trajet 
avec  son  spéculum ,  F.  d’Aquapendente  usait  tout  simple¬ 
ment  d’un  bistouri  boulonné  un  peu  concave  et  d’une  sonde, 
pour  l’inciser.  D’autres,  Spigel ,  par  exemple  ,  imaginèrent 
d’engaînef  le  syringotome  dans  une  canule  d’argent  courbe 
et  boutonnée,  qui,  pénétrant  la  première  dans  le  rectum, 

(1)  Tftérapeiu.  mdd.-chiy.,  p.  85. 

(2)  PeyriJlie,  /lisl.  de  ta  dur,,  p.  442. 
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devait  en  être  retirée  avec  le  doigt ,  laissant  un  fil  à  l’extré¬ 
mité  du  bistouri  pour  l’attirer  à  la  fois  par  la  pointe  et  par  lo 
manclie,  et  diviser  la  fistule  d’un  seul  trait. 

C’est  Marcheltis  qui  eut  l’idée  de  porter  un  gorgerct  dans 
l’anus  pour  recevoir  la  pointe  de  l’instrument  tranchant  ou 
des  sondes.  Wisemann  s’en  passait  très  bien ,  et  se  servait 
de  ciseaux  à  la  place  du  syringotome  ;  ce  qui  n’ empêcha  pas 
Félix  de  reproduire  le  bistouri  de  Léonidas»  qu’il  modifia  eu 
le  couvrant  d’une  chape  pour  en  rendre  l’introduction  moins 
douloureuse ,  et  qui  reçut  plus  tard  le  titre  de  ro^aî ,  par 
suite  de  l’opéralion  pratiquée  à  Louis  XIV.  J.-L.  Petit 
démontra  qu’un  bistouri  ordinaire,  légèrement  concave, 
conduit  sur  une  sonde  cannelée ,  vaut  tout  autant  que  les 
appareils  vantés  jusqu’alors;  et  Runge  rendît  ce  pro¬ 
cédé  aussi  sûr  que  possible,,  en  conseillant  un  gorgeret 
comme  Marcheltis,  gorgeret  que  Percy  (1)  aime  mieux  en 
bois  qu’en  métal,  et  une  sonde  cannelée,  portés,  Fun  dans 
l’intestin  ,  Fautre  par  la  plaie ,  de  telle  sorte  qu’avec  un  bis¬ 
touri  droit,  long  et  à  forte  pointe,  destiné  à  glisser  sur  la 
sonde ,  on  puisse  couper  toutes  les  parties  comprises  entre 
les  deux  instruments.  Z.  Platner  crut  apporter  un  perfection¬ 
nement  à  l’incision  en  proposant  de  l'effectuer  avec  un  bis^ 
touri  caché  ,  que  d’autres  employaient  communément  avec 
le  gorgeret.  Voulant  encore  la  simplifier,  PoU  n’avait  besoin 
que  de  son  bistouri  courbe  et  boulonné,  que  IL  Bell  rempla¬ 
çait  par  un  bistouri  étroit ,  terminé  en  bec  de  sonde.  L’in¬ 
strument  de  PoU  fut  presque  immédiatement  modifié  par  Sa- 
vigny ,  qui  fixa  sur  l’une  des  faces  une  lame  pointue,  qu’on 
peut  faire  sortir  ou  rentrer  à  volonté,  et  par  T.  Whatcly  , 
qui  rendit  son  tranchant  mobile  ,  de  manière  à  ne  le  retirer 
qu’après  avoir  conduit  le  bouton  do  sa  lame  jusque  dans  le 
reciu  in. 

De  nos  jours,  quelques  personnes  en  sont  cependant  re¬ 
venues  à  ce  bistouri,  dont  Dorsey  a  fait  allonger  la  pointe  en 
cône  ,  et  que  A.  Dubois  fait  avancer  sur  une  sonde  cannelée, 
flexible,  préalablement  ramenée  de  l’intestin  hors  de  l’anus, 
au  moyen  du  doigt.  L’ancien  stylci-bistouri  de  Lconidas , 

(ï)  3fùm,  deTAcacL  roijale  de  t*  11^  1- 
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reproduit  par  H.  Bass,  puis  par  Brunei,  est  l’instrument 
qu’adopte  M.  Larrey.  Tel  que  l'a  modifié  ce  dernier  chirur¬ 
gien  ,  il  n’est  autre  qu'un  bistouri  droit  ordinaire ,  terminé 
par  un  long  stylet  mousse  et  flexible ,  qu’on  pousse  par  la 
fistule  ,  qu’on  ramène  par  l’anus,  et  qui  n’a  besoin  d’aucun 
conducteur  pour  diviser  d'un  même  coup  toute  l’épaisseur  de 
]a  bride.  Enfin,  M.Charrière  en  a  fabriqué  un  dont  le  dos  est 
tellement  cannelé  qu’il  glisse  aussi  bien  sur  une  tige  cylin¬ 
drique  que  sur  une  sonde  cannelée,  de  façon  que  le  stylet 
explorateur  dont  on  se  sert  ordinairement  en  devient  le  con¬ 
ducteur,  et  n’a  pas  besoin  d’être  remplacé  par  la  sonde.  Sans 
nier  les  succès  attribués  à  chacun  de  ses  nombreux  procédés, 
on  peut  du  moins  soutenir  qu’il  n’y  a  réellement  d’utile  à 
conserver  de  tout  cet  arsenal  que  le  gorgeret  de  bois  de 
Percy,  la  sonde  cannelée,  le  bistouri  droit,  le  bistouri  de 
Poit,  ou  le  bistouri  de  M.  Larrey,  comme  l’ont  fait  les  mo¬ 
dernes. 

E.  Ecccision.  La  manière  d'exécuter  l’excision  n’a  pas  non 
plus  toujours  été  la  même.  Selon  Celse,  on  fait  une  in¬ 
cision  de  chaque  côté  du  trajet,  dit-il,  puis  on  enlève 
toutes  les  parties  qu’elles  circonscrivent.  P.  d’Egiiie  avait 
recours  au  syringotome,  aux  pinces,  au  bistouri  ordinaires. 
Les  uns  se  sont  contentés  d’exciser  toute  la  paroi  mobile 
de  la  fistule,  après  l’avoir  embrassée  dans  une  anse  de  fil, 
ou  soulevée  avec  des  pinces  ,  une  sonde  ,  et  se  ser¬ 
vaient  pour  cela  ,  soit  du  bistouri  droit,  soit  du  bis¬ 
touri  concave,  soit  des  ciseaux  courbes  ,  comme  le  voulait 
encore  (i.  lleuermann.  D'autres  n’étaient  satisfaits  qu’après 
avoir  emporté  la  totalité  du  trajet,  soit  du  premier  coup,  soit 
en  excisant  ses  deux  parois  l’une  après  l’autre.  Il  en  est  qui, 
une  fois  la  voûte  détruite,  s’en  tenaient  aux  scarifications 
pures  et  simples  des  callosités.  Aujourd’hui ,  ceux  qui , 
comme  Boyer,  adoptent  l’excision, commencent  par  inciser  le 
trajet,  et  se  bornent  ensuite  à  l’enlèvement  des  téguments 
décollés  qu’ils  saisissent  avec  des  pinces  et  emportent  à  coups 
de  bistouri. 

l'\  Munusl  opératoire  des  opérations  de  la  fistule.  Uu 
purgatif  administré  la  veille,  si  l’état  des  voies  digestives  le 
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permet,  est  nécessaire  pour  prévenir  le  besoin  trop  rap¬ 
proché  des  garderobes.  «  Un  lavement  devra  même  être 
donné  deux  heures  avant,  dit  Dionis,  afin  que  pendant 
l’opération  le  chirurgien  ne  coure  pas  risque  d’avoir  la 
figure  inondée  de  matières  stercorales.  » 

I.  Vappareil  se  compose  du  bistouri  particulier  qu’on 
préfère,  et  de  plusieurs  bistouris  ordinaires,  de  fortes  pinces 
à  disséquer,  d’une  sonde  cannelée  en  argent  et  d’une  sonde 
en  acier  sans  cul-de-sac,  d’un  gorgeret  en  ébène  ou  en 
buis,  de  ciseaux  droits  et  de  ciseaux  courbes  sur  le  plat,  do 
quelques  cautères,  d’aiguilles  et  de  fils  à  ligature ,  d’une 
longue  mèche  et  d’un  porte-mèche ,  des  tampons  ou  des 
appareils  hémostatiques  mentionnés  ailleurs  (Excis.  des  hé¬ 
morroïdes),  de  boulettes  de  charpie,  de  trois  ou  quatre 
plumasseaux,  de  compresses  longuettes,  de  compresses  car¬ 
rées  en  deux  ou  quatre  doubles,  et  d’un  bandage  en  T 
double. 

II.  Le  malade  se  couche  sur  le  côté  droit,  quand  la  fis¬ 
tule  esta  droite,  sur  le  côté  gauche,  au  contraire,  lors¬ 
qu’elle  est  à  gauche ,  en  avant  ou  en  arrière,  et  se  place  en 
double,  la  tête  basse,  le  ventre  appuyé  sur  un  traversin  , 
étend  le  membre  qui  est  en  dessous  et  fléchit  l’autre.  Un 
aide,  situé  en  face,  l'empêche  de  relever  la  tête  et  surveille 
les  bras.  Le  bassin  et  les  jambes  pliées  sont  retenues  im¬ 
mobiles  par  un  second  aide.  Un  troisième  placé  derrière,  se 
charge  d’écarter  les  fesses  et  de  soutenir  le  gorgeret  au  nio* 
ment  convenable.  Enfin,  il  en  faut  un  quatrième  et  même 
un  cinquième  pour  tenir  l’autre  jambe,  tendre  les  tissus  et 
donner  les  instruments  ou  absterger  la  plate. 

III.  Avant  d’aller  plus  loin,  on  cherche  les  deux  ouvertures 
de  la  fistule.  Celle  du  dehors  ne  peut  pas  être  bien  difficile 
à  découvrir.  Les  humidités  stercorales ,  ou  le  pus  qui  s’en 
échappent,  suffisent,  à  défaut  de  plaie,  pour  en  indiquer  le 
siège ,  fût-elle  au  centre  d’un  tubercule  hémorroïdal  ou 
dans  le  fond  de  quelques  replis  tégumontaires.  II  n’en  est 
pas  toujours  de  môme  de  l’ouverture  interne.  Celle-ci  se 
présente  assez  ordinairement  au  milieu  d’une  petite  indura¬ 
tion,  en  cul  de  poule,  que  distingue  très  bien  l’indicateur 
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porté  dans  lo  rectum ,  ou  sous  la  forme  d’an  ulcère  assez 
large  encore  plus  facile  à  reconnaître.  Souvent  on  ne  la 
trouve  pas  parce  qu’on  la  cherche  trop  loin.  Elle  est  parfois 
si  près  de  la  peau  qu’il  faut  de  raticniion  pour  ne  pas  s’y 
tromper.  Ce  n’est  qu'après  avoir  soigneusement  exploré 
toute  la  portion  étranglée  ou  droite  de  riiiicslin  qu’on  doit 
voir  si  elle  n'existerait  pas  plus  haut.  Un  stylet  flexible  lève 
d’ailleurs  toute  difficulté.  On  l’introduit  de  la  main  droite 
par  l’orifice  cutané,  avec  ménagement,  dans  le  sens  du 
trajet  et  en  lui  en  faisant  suivre  sans  effort  les  diverses  tor¬ 
tuosités,  de  façon  que  sa  tète  ne  tarde  pas  4  se  présenter 
au  doigt  de  la  main  gauche,  qui  l’attend  dans  le  rectum. 
Quand  il  n’y  a  qu’une  ouverture  externe,  ce  stylet  pénètre 
en  général  avec  assez  d’aisance,  à  moins  que  la  fistule  ne  so 
contourne  sous  des  angles  trop  prononcés  dans  le  courant 
de  sa  marche.  Lorsqu’il  s’en  rencontre  plusieurs  ,  au  con¬ 
traire,  ou  qu’il  existe  de  nombreux  clapiers  autour  de  l'a¬ 
nus  ,  l’embarras  devient  quelquefois  Ibrt  grand.  Alors  on 
porte  le  stylet  dans  chacune  d’elles  successivement,  en  se 
comportant  comme  il  vient  d’éire  dit.  L’inutilité  de  pareilles 
tentatives  n’autorise  pas  à  conclure  qu’il  n’y  a  pas  d’ouver¬ 
ture  dans  l'intestin.  Trop  de  circonstances  peuvent  la  dérober 
aux  recherches  de  l’opérateur.  Du  laîi  retenu  au-dessus  de 
l’anus  prouverait  quelle  existe  s’il  ressortait  parla  plaie  du 
dehors,  de  même  que  si,  poussé  par  celle-ci ,  on  le  voyait 
revenir  par  l'ouverture  anale-  Tout  autre  fluide  inoffensif 
d’une  couleur  tranchée  en  ferait  autant.  Il  arrive  dans  d’au¬ 
tres  cas  que  l’instrument  explorateur  ne  se  trouve  plus  sé¬ 
paré  de  l’indicateur  que  par  une  pellicule  mince  comme  une 
feuille  de  papier,  et  cependant  pn  ne  peut  le  faire  entrer  4 
nu  dans  l’intestin.  Il  glisse  avec  liberté  dans  toutes  les  di¬ 
rections  sans  la  moindre  peine.  On  sent  que  la  membrane 
muqueuse  est  amincie  ,  décollée ,  et  pourtant  on  voit  qu’il 
reste  au*dehors  de  l’organe.  Y  a-t-il  une  ouverture  sur  un 
point  différent?  N’est-ce  pas  plutôt  une  fistule  borgne  ex¬ 
terne?  on  l’ignore.  Il  faut  néanmoins  prendre  un  parti.  Ce 
cas,  fort  embarrassant  autrefois,  et  des  plus  désagréables 
encore  pour  les  chirugiens  qui  ne  croient  pas  devoir  opérer 
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sans  avoir  traversé  d’outre  en  outre  le  conduit  fîstuleux,  ne 
réclame  pas  tant  de  précautions  aux  yeux  de  M.  Houx.  Ce 
chirurgien  affirme,  en  effet,  que  l’orifice  interne  du  trajet  à 
diviser  est  loin  de  mériter  l’importance  qu’on  lui  accorde  gé¬ 
néralement.  Qu'il  existe  ou  non ,  le  remède  est  le  même.  Le 
décollement  du  rectum  suffît  pour  justifier  l’opération.  Ces 
recherches  minutieuses  dont  se  sont  tant  occupés  les  mem.. 
bres  de  l’Académie  de  chirurgie  lui  paraissent  à  peu  près 
superflues.  Pour  moi  qui,  comme  M.  Jacquier  (1),  ai  vu  le 
mal  persister  chez  des  sujets  opérés  d'après  les  principes  de 
M.  Roux,  qui  connais  d’un  autre  côté  les  succès  obtenus  de 
ecilc  méthode  par  M.  Bégin,  je  pense  que ,  sans  négliger  les 
moyens  de  reconnaître  si  l’ulcère  s’ouvre  dans  l’intestin ,  il 
n’en  faut  pas  moins  opérer,  quand  on  ne  le  trouve  pas ,  dès 
que  la  maladie  persiste  depuis  quelques  mois,  et  que  Vorgane 
défécateur  est  décollé  dans  une  certaine  étendue. 

Si  donc  cette  ouverture  a  été  rencontrée ,  et  qu’elle  ne  soit 
pas  très  élevée,  la  sonde  d’argent  est  sur-le-champ  substituée 
au  stylet.  L’indicateur  qui  va  la  chercher  dans  le  rectum  en 
accroche  le  bec,  l’abaisse,  et,  la  courbant  un  peu,  la  fait  sortir 
hors  de  l’anus  pendant  qu’avec  la  main  droite  le  chirurgien 
continue  de  la  pousser.  Un  simple  bistouri  droit,  tel  que  l’em¬ 
ploient  M.  Richerand,  M.  Ribes,  Sabatier,  que  le  recom¬ 
mande  Dupuytren,  et  que  je  l’ai  plusieurs  fois  employé 
moi-même,  le  bistouri  courbe  de  Pott,  ou  à  pointe  conique 
de  Uorsey,  le  bistouri  légèrement  concave  de  J.-L-  Petit, 
conduit  ensuite  sur  la  cannelure  d’une  sonde ,  dont  un  aide 
protège  l’extrémité ,  coupe  d’un  trait  toute  la  bride ,  et  l’opé¬ 
ration  est  d’une  extrême  simplicité. 

IV.  Lorsque  la  postule  s'élève  davantage  j  ou  que  le  dé¬ 
collement  s’étend  très  loin ,  il  vaut  mieux  imiter  Royer  et 
M.  Roux ,  se  servir  de  la  sonde  d’acier  à  bec  un  peu  pointu. 
On  l’introduit  jusqu’à  la  partie  supérieure  du  foyer.  Un  gor- 
geret  remplace  le  doigt  qui  en  avait  suivi  tous  les  mouvemeots 
dans  le  rectum ,  et  va  lui  présenter  sa  gouttière.  On  la  pousse 
sur  ce  dernier  instrument  de  manière  à  percer  l’intestin.  Par 


{1}  Cornrnutiiqué  par  Tailleur,  1839. 
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un  effort  de  va-et-vient ,  qui  les  fait  frotter  l’un  contre  Vautre , 
on  s’assure  qu'ils  sont  bien  en  contact.  A  partir  de  là ,  Vaide 
saisit  le  manche  du  gorgeret,  le  le  renverse  un  peu  en 
dehors,  comme  s’il  voulait  le  faire  basculer.  De  la  main  gau¬ 
che,  le  chirurgien  agit  de  même  sur  la  plaque  de  la  sonde; 
prend  un  bistouri  à  pointe  forte,  de  la  main  droite;  en  en¬ 
gage  le  sommet  dans  la  cannelure  conductrice  ;  le  pousse  ra¬ 
pidement  jusqu’au  gorgeret;  le  retire  en  élevant  le  poignet, 
et  sans  lui  permettre  d’abandonner  le  point  d’appui  qu’on  lui 
a  donné.  Dans  la  crainte  que  toute  la  bride  ne  soit  pas  cou¬ 
pée,  on  le  reporte  une  première  et  même  une  seconde  fois 
sur  la  sonde  ;  puis ,  pour  être  sûr  de  ne  rien  laisser,  on  retire 
les  deux  tiges  accessoires  comme  un  seul  instrument  sans  les 
séparer. 

S’il  restait  un  cul-de-sac  par  en  haut,  on  irait  immédiate¬ 
ment  le  mettre  à  nu  en  divisant  la  valvule  anormale  qui  le 
constitue,  à  l'aide  de  ciseaux  conduits  sur  le  doigt.  Le  tran¬ 
chant  du  bistouri,  retourné  en  dehors,  est  ensuite  appliqué 
sur  le  fond  de  la  plaie ,  qu'il  incise  ou  scarifie  modérément 
dans  toute  sa  longueur,  et  qu'il  prolonge  en  outre  aux  dé¬ 
pens  de  la  peau  d’un  demi-pouce  ou  d’un  pouce  environ  sur 
la  fesse.  Pour  peu  que  les  téguments  soient  décollés  ou  amiu- 
cis,  on  les  incise  crucîalemeni  ou  en  T  renversé,  après  quoi 
chacun  des  lambeaux  doit  être  saisi  avec  la  pince ,  et  tranché 
sur  sa  base ,  de  leur  surface  libre  vers  la  plaie ,  avec  le  bis¬ 
touri.  Sans  cette  précaution ,  la  suppuration  serait  intermi¬ 
nable  et  la  cure  fort  incertaine.  Les  douleurs  qu’elle  cause 
et  le  temps  qu’elle  exige  ne  sont  rien  en  proportion  des  avan¬ 
tages  qui  en  résultent.  La  prudence  ne  permet  de  s’en  abs¬ 
tenir  que  dans  les  cas  de  fistule  tout-à-fait  simples.  Ce  qu’on 
vient  de  faire  pour  un  trajet,  on  îe  répète  sur  les  autres ,  afin 
de  les  réunir  à  la  plaie  du  rectum.  Tous  les  lambeaux  légu- 
mentaires  ainsi  formés  sont  également  excisés,  pour  peu  qu’ils 
soient  altérés,  qu’ils  aient  perdu  de  leur  épaisseur.  Le  même 
bistouri,  ou  îe  bistouri  boutonné,  toujours  conduit  sur  lo 
doigt ,  agit  en  dernier  lieu  sur  les  diverses  brides ,  les  val¬ 
vules  qu’on  rencontre  dans  le  fond  des  clapiers  ou  de  la  plaie, 
afin  de  régulariser  autant  que  possible,  sans  désemparer,  tout 
IV.  51 
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rilUérieur  (îe  la  surface  saignante ,  et  l’opération  est  alors  ter¬ 
minée. 

G.  Le  'panmnent  est  ie  même  que  celui  de  la  fissure  à 
J’anus  t  si  ce  n’est  que  la  mèche  doit  être  plus  grosse.  Il  im¬ 
porte  après  l’avoir  introduite  d’en  engager  un  faisceau  entre 
les  deux  lèvres  de  la  plaie,  qu’elle  doit  dépasser  supérieure¬ 
ment  d’un  pouce  ou  deux.  De  la  charpie  brute  en  abondance 
et  des  plumasseaux  placés  par-dessus  remplissent  la  marge 
de  l’anus.  On  couvre  le  tout  de  deux  ou  trois  compresses  car¬ 
rées  ,  puis  d’autant  de  longuettes  un  peu  larges.  Les  deux 
chefs  du  bandage  en  T  préalablement  fixé  autour  du  ventre , 
abaissés  sur  ces  divers  objets ,  passés  entre  les  cuisses ,  croi¬ 
sés,  ramenés  en  avant,  Tun  à  droite,  l’autre  à  gauche, 
noués  ou  attachés  avec  des  épingles  sur  la  circulaire  hypo¬ 
gastrique  ,  complètent  l’appareil. 

IL  Accidents.  L’hémorrhagie,  s'il  en  survient,  se  traite 

* 

comme  à  la  suite  de  l’excision  des  tumeurs  hémorroïdales. 
L’artère  qui  donne  est-elle  visible ,  on  l’entoure  d’un  fil ,  si 
on  n’aime  mieux  la  tordre.  Dans  le  cas  contraire,  on  porte  !a 
pulpe  du  cioigt  au  fond  de  la  plaie  pour  en  comprimer  suc¬ 
cessivement  tous  les  points.  Dès  qu'on  arrive  par  hasard  sur 
le  vaisseau,  le  sang  cesse  de  couler.  C’est  là  qu’il  faut,  en 
conséquence,  appliquer  des  boulettes  de  charpie,  chargées 
ou  non  de  poudre  ou  de  liqueurs  hémostatiques.  La  mèche 
et  les  autres  pièces  du  pansement  sont  ensuite  placées  comme 
précédemment.  Si  on  ne  réussit  pas,  et  que  le  tamponnement 
de  toute  la  surface  saignante  ne  suffise  pas  davantage,  on 
n’a  plus  à  choisir  qu’entra  le  cautère  actuel ,  la  vessie  de  Le- 
vret ,  le  gésier  de  Blegny,  les  tampons  de  J.-L.  Petit,  adoptés 
par  Boyer,  ou  l’appareil  de  M.  Bermond;  mais  il  est  rare 
qu’on  se  trouve  dans  une  semblable  nécessité ,  d’autant  mieux 
que  l’hémorrhagie  qui  suit  parfois  l’opération  de  la  fistule  est 
plutôt  utile  que  nuisible,  et  que,  presque  toujours,  elle  se 
suspend  spontanément  avant  d’être  devenue  alarmante. 

I.  Remarques,  I  es  partisans  exclusifs  de  l’incision  ne  se 
comportent  pas  exactement  comme  il  vient  d’être  dit.  La  dé¬ 
nudation  du  rectum  n’est  pas  pour  eux  une  raison  d’en  pro¬ 
longer  rihcision  au-dessus  de  la  fistule.  Ils  soutiennent  qu'a- 
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près  Topération ,  la  paroi  intestinale  s’applique  et  se  recolle 
bientôt  en  deliors  contre  la  surface  suppurante  ;  qu’il  en  est 
de  même  des  lambeaux  cutanés ,  des  indurations ,  qui  n‘e 
manquent  pas  de  se  recoller  ou  de  disparaître  une  fois  que  le 
fond  de  la  fistule  se  continue  sans  intermédiaire  avec  l’anus, 
n’est  plus  qu’une  échancrure,  une  simple  rigole  de  l’intestin  j 
qu’on  abrège  ainsi  la  longueur  de  l’opération,  et  de  beau¬ 
coup  les  souffrances  du  malade ,  le  temps  de  la  suppuration 
et  de  la  guérison  ;  que  l’héniorrhagie  et  la  fièvre  sont  moins 
à  craindre,  et  qu’il  en  résulte  moins  de  difformité;  enfin, 
que  rimpot  tant  est  d’interrompre  la  continuité  du  sphincter 
qui,  en  retenant  les  matières  fécales,  les  oblige  à  pénétrer 
en  partie  dans  le  trajet  fistuleux.  On  peut  objecter  à  ces  rai¬ 
sons  que  si  les  parties  dénudées,  amincies,  finissent,  en 
effet ,  par  se  recoller  chez  bon  nombre  de  sujets  ,  après 
la  simple  incision ,  il  n’est  pas  lare  non  plus  d’observer  le 
contraire.  D’ailleurs,  pourquoi  en  serait-ii  autrenicni?  On  ne 
voit  là  que  ce  qui  se  remarque  chaque  jour  sur  toute  autre 
région  du  corps.  Personne  ne  doute  aujourd’hui  que  l’exci¬ 
sion  des  lambeaux  livides  et  amincis  qui  couvrent  le  fond 
d’une  foule  d’ulcères  cutanés  interminables,  ne  soit  le  meil¬ 
leur  remède  à  leur  opposer.  La  section  du  sphincter  n’à  pas 
toujours  lieu;  ensuite  ,  ce  n’est  pas  ce  muscle ,  mais  bien  le 
cercle  fibro-musculaire  ,  situé  au-dessus ,  qui  forme  le  point 
le  plus  resserre  de  l’anus.  Après  tout,  que  peut-on  craindre? 
La  perte  de  substances  au  milieu  de  parties  aussi  molles  est 
bientôt  réparée.  La  douleur  est  moins  vive  qu’on  ne  le  pensôt 
généralement.  Par  cela  mônrie  que  les  tissus  sont  amincis  et 
comme  disséqués,  ils  ne  contiennent  pas  de  vaisseaux  de  gros 
calibre.  Des  difhcultés,  il  n’y  en  a  pas  pour  qui  sait  manier 
le  bistouri.  En  quelques  secondes  tous  les  lambeaux  sont 
saisis  et  extirpés.  Le  malade ,  résigné  à  l'opération ,  aime 
mieux  souffrir  un  peu  plus  et  avoir  toutes  les  chances  possi.^ 
blcs  de  guérii'  sûrement ,  promptement.  D’un  autre  côté,  on 
ne  pratique  ainsi  l’excision  que  dans  les  fistules  accompagnées 
d’un  décollement  assez  prononcé.  Elle  ne  porte  guère,  au 
total ,  que  sur  la  peau ,  et  le  tout  se  borne  à  l'incisioft  pure 
et  simple  quand  le  trajet  à  détruire  n’est  entouré  d’aucune 
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désorganisation.  En  un  mot,  l'indication  i  remplir  ici  se  pré¬ 
sente  sous  deux  points  de  vue  :  tarir  la  source  de  la  fistule 
en  incisant  le  rectum  ;  mettre  ensuite  la  plaie  dans  des 
conditions  telles ,  que  la  cicatrisation  puisse  $'en  opérer  fa¬ 
cilement. 

I.  Les  fistules  qui  s'ouvrent  sur  la  paroi  antérieure  de  Fin- 
testin  exigent  un  peu  plus  de  précaution  que  les  autres.  L'ex¬ 
cision  n’en  doit  pas  être  pratiquée  sans  une  nécessité  bien 
reconnue.  Le  bistouri,  porté  sur  leur  fond  dans  le  but  de  les 
scarifier,  arriverait  trop  vite  dans  la  vessie ,  le  cul-de-sac 
péritonéal ,  ou  sur  la  prostate ,  pour  qu’on  doive  s’y  exposer. 
Quand  elles  s’élèvent  très  haut,  n’importe  dans  quel  sens, 
l’opération  est  à  la  fois  et  plus  difficile  et  plus  dangereuse, 
non  qu’on  ait  à  craindre  sérieusement  de  blesser  le  péritoine, 
la  fistule  fût-elle  aussi  élevée  que  le  sacrum.  Les  praticiens 
qui  ont  signalé  ce  danger  avaient  sans  doute  oublié  que  l’ou¬ 
verture  morbide  ne  porte  que  sur  la  membrane  muqueuse  et 
la  membrane  charnue,  à  l’exclusion  de  la  tunique  séreuse; 
que  le  pus  fuse  dans  le  tissu  cellulaire,  et  non  dans  la  cavité 
abdominale  ;  que  si  le  péritoine  était  ulcéré,  il  y  aurait  un 
épanchement  dans  le  ventre,  et  une  maladie  presque  néces¬ 
sairement  mortelle ,  trop  grave  au  moins  pour  qu’on  pût 
songer  à  l’opération  ;  que  le  bistouri  ne  devant  point  aban¬ 
donner  la  cannelure  du  conducteur  qu’on  lui  a  choisi,  est  à 
peu  près  dans  T  impossibilité  d’atteindre  le  péritoine ,  le  chi¬ 
rurgien  en  eut-il  rinlention ,  et  que  la  lésion  da^cette  mem¬ 
brane  n'est,  tout  bien  considéré,  pas  plus  à  redouter  su¬ 
périeurement  qu’inférieurement,  en  avant  qu’en  arrière  de 
l’intestin.  Le  danger  vient  de  ce  qu’on  incise  au-delà  des  li¬ 
mites  inférieures  de  l’aponévrose  ischio-rectale,  ou  même  du 
bord  interne  de  l’aponévrose  pelvienne,  ce  qui  expose  aux 
filtrations  purulentes  entre  ces  deux  lames  d’abord,  et  dans 
le  bassin  ensuite  entre  le  péritoine  et  le  fascîa  petvis, 

IL  Ce  qui  précède  n’a  dù  s’entendre  que  des  fistules  à  l’a¬ 
nus  uniquement  entretenues  par  un  vice  locale  par  la  fonte  du 
tissu  cellulaire,  ou  la  perforation  du  rectum.  Celles  qui  dé¬ 
pendent  d’une  carie,  d’une  nécrose,  d’une  altération  quel¬ 
conque  de  l’ischion,  du  coccyx,  du  sacrum  ,  des  vertèbres, 
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qui  ont  leur  source  dans  une  suppuration. profonde  de  Tab- 
domen  ou  de  la  poitrine  ^  sont  de  purs  symptômes  qu’on  ne 
peut  songer  à  guérir  avant  d'en  avoir  détruit  la  cause.  Quand 
elles  sont  modifiées  par  la  syphilis  ou  quelque  constitution 
morbifique,  si  l’on  veut  opérer,  il  faut  du  moins  soumettre 
en  même  temps  le  malade  au  traitement  spécifique  ou  général 
indiqué  par  la  nature  de  raffection.  C’est  pour  s'être  com¬ 
porté  d’une  autre  manière  que  certains  opérateurs  ont  vu  la 
plaie  persister  indéfiniment,  et  la  suppuration  rester  intaris¬ 
sable  ,  quoiqu’il  n'y  eût  rien ,  aucune  altération  anatomique 
qui  pût  en  gêner  la  cicatrisation. 

IH.  L'expérience  défend  de  pratiquer  l'opération  chez  les 
phthisiques  :  parce  que  le  plus  souvent  la  fistule  ralentît 

la  marche  de  la  maladie  de  poitrine  ;  parce  qu’elle  est  ordi¬ 
nairement  produite  par  l’ulcéralion  d’un  des  mille  tubercules 
dont  tous  les  organes  sont  alors  criblés  ;  3®  parce  que  la  plaie 
ne  SG  guérit  point,  suppure  abondamment,  réagit  d’une  ma¬ 
nière  fâcheuse  sur  l'ensemble  de  l’organisme;  et  4"  parce  que 
si  par  hasard  elle  se  ferme,  il  est  de  remarque  (pie  l’affec¬ 
tion  pulmonaire,  un  moment  entravée,  manque  rarement 
d'en  être  aggravée.  Ce  n’est  pas  une  raison  toutefois  pour 
fabriquer  de  toute  pièce  une  fistule  à  l’anus  chez  les  tu¬ 
berculeux  ,  en  portant  par  le  rectum  une  longue  flèche,  ren¬ 
fermée  dans  une  grosse  canule,  d’où  elle  s’échappe  quand 
on  veut,  de  manière  à  traverser  l'intc-siin  de  dedans  en  de¬ 
hors,  et  de  haut  en  bas,  à  sortir  pai'  la  marge  de  l’anus ,  en¬ 
traînant  après  elle  un  séton  destiné  à  rester  dans  la  plaie, 
comme  l’a  proposé  comme,  M .  Heurieloup  l'a  fait  une  fois  à  la 
Charité.  Il  n’y  a  pas  plus  à  espérer  d’un  pareil  moyen  que 
d’un  séton  à  la  nuque ,  ou  d’un  vésicatoire  au  bras.  Je  pense 
même  que ,  dans  certains  cas ,  la  fistule  à  l'anus  peut  concou¬ 
rir,  par  le  pus  qu’elle  fournit  à  la  circulation  générale,  à  la 
production  des  tubercules ,  à  déterminer  la  phthisie  pulmo¬ 
naire,  aujieu  d’en  être  le  remède. 

IVXa  médiocre  fréquence des^sïw/es  borgnes  internes  tient 
à  deux  causes  :  1"  à  ce  qu’elles  se  transforment  promptement 
en  fistules  complètes,  2®àceque,dansle  cas  contraire, l’ulcéra- 
tion  est  assez  légère  pour  en  permettre  la  guérison  sponlanée. 
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C'esl  CO  que  j’ai  vu  chez  un  malade  dont  je  fus  obligé  d’ou^ 
vrir,  par  riiitérieurdu  rectum,  un  abcès  exlrêmenient  dou¬ 
loureux  qu’il  était  impossible  de  reconnaître  à  l’extérieur, 
qui  faisait  une  saillie  manifeste  dans  l’intestin,  et  dont  U  sortit 
plus  d’un  verre  de  pus.  Du  reste ,  pour  opérer  ces  sortes  de 
fistules,  on  tûche  de  les  transformer  en  fistules  complètes  , 
soit  en  retenant  le  pus  dans  leur  intérieur,  à  l’aide  d’un  tam¬ 


pon  porté  sur  leur  ouverture ,  soit  au  moyen  d’une  tige  re¬ 
courbée  en  crochet  qu’on  passe  par  l'anus,  et  dont  on  engage 
la  courte  brançhe  dans  l’ulcère.  Ces  secours  permettent  de 
voir  à  quel  point  du  périnée  le  clapier  correspond,  et  de 
l’ouvrir  d’un  coup  de  bistouri.  Au  surplus  ,  rorifice  in¬ 
testinal  une  fois  découvert,  tant  de  recherches  ne  sont 
pas  indispensables.  L’instrument,  porté  à  plat  sur  le 
doigt,  cl  ayant  une  boulette  de  cire  à  sa  pointe,  réussirait 
très  bien,  en  incisant  la  paroi  rectale  du  clapier,  de  haut  en 
bas ,  et  de  dedans  en  dehors ,  comme  s’il  s’agissait  d’un  abcès 

ordinaire,  de  manière  à  diviser  le  sphincter,  si  on  le  Jugeait 
* 

convenable. 

V.  Quant  à  la  question  de  savoir  s’il  convient  â^opérer  la 
fistule  du  même  coup  qui  ouvre  les  abcès  stefeoraux  ,  comme 
le  voulait  Faget,  ou  s’il  vaut  mieux  ne  pratiquer  d'abord 
qu’une  ponction,  pour  opérer  plus  lard,  comme  l’a  soutenu 
Foubert,  elle  est  aujourd’hui  unanimement  résolue  en  fa\  eur 
de  ce  dernier  auteur  :  1“  parce  que  l’introduction  du  doigt 
ou  du  gorgeret  causerait  alors  trop  de  douleur  j  2°  parce  que, 
ne  pouvant  pas  savoir  où  est  l’ouverture,  ni  jusqu'ou  s’é¬ 
tend  le  décollement,  il  faudrait  te-plus  souvent  recommencer 
l’opération  au  bout  de  quelque  temps  ;  3"  parce  que  plusieurs 
de  ces  abcès,  une  fois  ouverts,  guérissent  sans  autre  opéra¬ 
tion  ,  ainsi  que  j’en  ai  publié  quelques  observations ,  que 
Foubert  l’avait  déjà  noté,  et  que  j’en  ai  depuis  rencontré 
d’autres  exemples.  Opérer  les  fistules  multiples  en  plu¬ 
sieurs  temps,  à  quelques  jours  d’intervalle,  comme  l’a  fait 
Fichet  de  Flechy  {!),  comme  d’autres  l’ont  proposé  depuis, 
ne  conviendrait  que  s’il  n'était  pas  possible  d’en  trouver  les 


(J)  de  merf.,  2®  édîl.,  t.  III,  p.  38. 
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divers  orifices  le  premier  jour.  J’ai  dit  ailleurs  (î)  ce  que  les 
Osiules  à  l’anus  offrent  de  spécial  chez  la  femme. 

VI.  Là  suite  des  pansements  est  un  point  capital  après 
l’opération  de  la  fistule  à  l’anus.  Presque  tous  les  chirur¬ 
giens  français  tiennent  à  ce  qu’une  forte  mèclie  soit  constam¬ 
ment  maintenue  dans  le  rectum,  ou  du  moins,  qu’il  y  en  ait 
toujours  un  faisceau  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  Sans  cela* 
disent-ils,  la  cicatrisation  pourrait  se  lûire  d’abord  du  coté 
de  la  membrane  muqueuse,  et  la  fistule  se  reproduire.  La 
guérison  ne  peut  être  solide  ,  certaine  ,  que  si  elle  procède 
du  fond  vers  les  bords  de  la  blessure,  l'n  malade  allant  fort 
bien,  fut  momentanément  abandonné  par  Sabatier,  qui  re¬ 
connut,  au  bout  de  trois  semaines,  que  la  fistule  s’était  refor¬ 
mée,  et  s’aperçut  que  l’aide  auquel  il  l’avait  confié  n’avait 
point  usé  convenablement  de  la  mèche. On  recommença  nnci- 
sitin.  Chaque  pansement  fut  fait  avec  le  plus  grand  soin  par 
Sabatier  tui-inéme  ,  et  cette  fois  la  maladie  disparut  com- 
plétentent.  Boyer  tient  absolument  le  meme  langage,  et 
cite  des  faits  exactement  pareils.  Pouteau,  qui  s’est  élevé  avec 
force  contre  celte  doctrine,  affirme  cependant,  en  s’autori¬ 
sant  aussi  de  l’expérience,  que  la  mèche  est  non  seulement 
inutile,  mais  encore  nuisible,  par  l’irritation,  la  compression 
qu’elle  exerce  sur  la  surface  saignante,  qui,  d’après  lui,  ne 
réclame  d’autre  traitement  que  celui  des  plaies  simples  qu’on 
veut  laisser  suppurer.  En  Angleterre,  les  principes  de  Pou¬ 
teau  sont  universellement  adoptés.  Un  ruban  de  linge  effilé 
ou  quelques  brins  de  charpie  est  tout  ce  qu’on  permet  de 
placer  entre  les  bords  de  la  fistule,  et  IVI.  S.  Cooper,  entre 
autres,  ne  comprend  pas  ce  qu’il  appelle  la  routine  française. 

Sur  ce  point  comme  sur  tant  d’autres,  il  est,  Je  crois,  fa¬ 
cile  de  s’entendre.  Il  n’est  pas  probable  que  la  pratique  offre 
autant  de  différence  à  cet  égard  que  les  livres.  Le  but  est 
d’empêcher  le  recollement  des  lèvres  de  la  plaie,  avant  d'en 
avoir  modifié  le  fond*  de  la  forcer  enfin  à  se  cicatriser  par 
degrés,  des  cotés  vers  ses  points  les  plus  profond.s.  Pour  l’at¬ 
teindre,  que  faut-il*?  Une  meche  effilée  ne  suffirait  pas  tou- 


\1)  I^'rance  médicale  ,  l.  1,  p,  67,  (ît,  73,  7-S. 


4 


808  OPÉRATIONS  SPÉCIALES. 

jours,  parce  qu’elle  se  trouverait  le  plus  souvent  rejetée  par 
la  plaie  dans  l’anus  même.  A  son  tour,  le  f[ros  cylindre  de 
fil  dont  on  se  sert  parmi  nous  n’est  pas  indispensable,  car 
on  peut,  avec  une  mèclie  plus  souple  ,  plus  petite,  mainte¬ 
nir  la  solution  de  continuité  suffisamment  écartée.  Il  a  de 
plus  l’inconvénient  réel ,  quand  on  en  continue  trop  long¬ 
temps  l’usage,  d’aplatir  les  bourgeons  celluleux,  dont  il  gêne 
en  outre  le  développement.  Le  raisonnement  et  l’expérience 
s’accordent  à  dire  qu’une  mèche  d’un  médiocre  volume  est 
avantageuse  pendant  les  dix  ou  quinze  premiers  jours, 
qu’ensuite  on  peut  sans  inconvénient  la  rendre  graduelle¬ 
ment  de  plus  en  plus  petite,  et  qu’il  est  utile  de  panser  à 
plat,  avec  de  la  charpie  mollette,  dès  que  la  surface  trauma¬ 
tique  est  vermeille,  et  semble  tendre  à  se  cicatriser.  Pour  le 
reste,  celte  plaie  doit  être  traitée  comme  toute  autre,  de 
même  que  les  divers  accidents,  soit  locaux,  soit  généraux, 
qui  peuvent  survenir  pendant  le  cours  de  la  cure. 

AhilCLE  —  Canckrs  DK  l'anus.. 

Nulle  partie  n’esi  plus  sujette  aux  dégénérescences  larda- 
cées  et  même  cancéreuses  que  la  fin  du  rectum.  Elles  s’y 
présentent  tantôt  sous  forme  de  tumeurs  plus  ou  moins  sail¬ 
lantes  et  à  base  plus  ou  moins  large  ;  tantôt  avec  les  appa¬ 
rences  d’un  diaphragme  percé,  surtout  lorsque  c’est  la  val¬ 
vule  décrite  par  M.  Houston  (1)  qui  en  est  le  siège;  tantôt 
sous  l’aspect  de  plaques  plus  ou  moins  étendues,  soit  en  hau¬ 
teur,  soit  eii  épaisseur,  soit  en  largeur,  et  qui  occupent  par¬ 
fois  tout  le  contour  de  l’organe.  Lorsque  les  topiques,  les 
débridemenls,  la  compression,  sont  restés  insuffisants,  et  que 
le'hial  continue  de  faire  des  progrès,  qu'il  soit  cancéreux  ou 
non,  on  doit  craindre  qu’il  ne  finisse  par  amener  la  mort  si 
des  secours  plus  efficaces  ne  lui  sont  pas  opposés, 

§  I.  L’extirpation  est  un  dernier  refuge  vers  lequel  se 
reporte  alors  naturellement  l’esprit.  L’idée  en  est  venue  à 
plusieurs  personnes,  qui  n’oiit  pas  tardé  à  reculer  devant 

elle,  qui  ont  été  effrayées  des  difficultés  de  son  application, 

(J)  Dublin  /iûsp*  reihf  p*  162, 
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DesauU  ne  croît  rexiirpaiion  proposable  que  pour  les  tu¬ 
meurs  de  mauvaise  nature,  bien  circonscrites,  mobiles,  dont 
il  est  facile  d’atteindre  les  divers  prolongements .  Boyer  est 
du  même  avis.  Toute  Técoîe  de  Tancienne  académie  de 
chirurgieavaîtadopté  ce  sentiment,  qui  appartient  à  Morgagnî. 
Le  chirurgien  qui  osa  la  tenter  du  temps  de  Morgagni, 
ne  put  la  terminer,  et  Béclard,  qui,  au  dire  de  M.  Paris, 
soutenait,  dans  scs  cours  de  médecine  opératoire  à  la  Pitié, 
en  1822  et  1823,  qu’au  point  où  est  arrivée  la  chirurgie,  les 
indurations  squirrheuses  du  leclum  ne  devraient  plus  être 
essentiellement  mortelles,  qu’il  fallait  enlever  les  parties 
altérées  en  prenant  toutes  les  précautions  que  doivent  exiger 
le  voisinage  de  la  vessie  et  les  nombreux  vaisseaux  qui  en¬ 
tourent  l’extrémité  inférieure  de  rinlesiin,  n’eut  point  occa¬ 
sion  de  la  pratiquer. 

C’est  Faget  qui  semble  l’avoir  exécutée  le  premier  avec 
succès,  le  9  juin  1739,  en  présence  de  Boudon  et  son  frère. 
Il  excisa  un  pouce  et  demi  environ  de  toute  la  circonférence 
du  rectum.  Ce  qui  le  frappa  principalement  fut  de  voir  que 
la  défécation  put  se  faire  avec  le  nouvel  anus,  comme  elle 
se  faisait  avant  l’opération,  quoique  presque  tout  le  sphinc¬ 
ter  ou  le  plan  de  fibres  circulaires  qui  entourent  l’ouverture 
anale  eût  été  amputé.  Après  s’être  efforcé  d’expliquer  la 
formation  d’uii  nouveau  muscle  constricteur,  et  le  mécanisme 
par  lequel  M,  Gelé,  son  malade,  parvenait  ù  retenir  ses  ma¬ 
tières,  solides  et  liquides,  et  inême  les  vents,  Faget  conclut 
que  l’extirpation  de  l’anus  jusqu’à  une  assez  grande  hauteur 
est  exécutable.  M.  Lisfianc  en  a  donné  la  preuve.  Son  pre¬ 
mier  malade,  opéré  le  13  février  1826,  se  trouva,  dit-on, 
complètement  rétabli  le  13  avril  suivant.  Il  obtint  un  succès 
pareil  au  mois  de  janvier  1828  chez  une  femme,  puis  un 
troisième  sur  une  autre  femme  opérée  le  15  juillet  et  guérie 
le  28  octobre  de  la  même  année.  Chez  un  quatrième  malade, 
la  cure  est  restée  douteuse,  un  cinquième  mourut  le  10  mars 
1829,  quatre  jours  après  l'opération,  d’une  suppuration  pel¬ 
vienne  et  probablement  d’une  phlébite.  Un  sixième,  homme 
âgé  de  soixante-douze  ans,  succomba  le  lendemain,  et  l’ou¬ 
verture  ne  put  en  être  faite.  Son  septième  malade  mourut 
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au  bout  de  vingt-cinq  jours,  également  avec  du  pus  dans  le 
bassin  et  les  veines.  Mais  la  thèse  de  M.  Pinault,  qui  contient 
tous  ces  faits,  renferme  encore  deux  exemples  de  guérison  ; 
d’où  il  suit  qu’au  mois  d’août  1829,  sur  neuf  opérations  de 
ce  genre ,  M.  Lisfranc  aurait  compté  cinq  réussites ,  un 
demi-succès  et  trois  morts,  s’il  était  permis  d’accorder  une 
entière  confiance  aux  faits  sortis  de  la  pratique  de  ce  chi¬ 
rurgien* 

A.  Procédé  ordinaire.  Le  malade,  préparé,  situé,  contenu 
comme  pour  la  fistule,  si  ce  n’est  que  ses  deux  cuisses,  et  non 
pas  une  seulement,  doivent  être  séparées  par  un  oreiller,  et 
fléchies  à  angle  droit  sur  le  tronc  pendant  qu’un  aide  écarte 
les  fesses  et  tend  la  peau,  le  chirurgien  cerne  le  mal  par  en 
bas,  au  moyen  de  deux  incisions  en  demi-lune  qui  se  réu¬ 
nissent  du  côté  du  coccyx  et  du  périnée  pour  former  une  el¬ 
lipse;  dissèque  cette  ellipse  par  sa  face  externe,  de  bas  en 
haut,  à  droite,  puis  à  gauche  ;  la  détache  peu  à  peu  des  tissus 
environnants,  en  ayant  soin  de  ne  rien  laisser  d’altéré  en 
dehors  ;  s’arrête  lorsqu’il  arrive  au  sphincter;  porte  l’indica¬ 
teur  gauche  dans  l’anus;  s’en  sert  comme  d’un  crochet  pour 
abaisser  l’anneau  squirrheux,  qu’il  tâche  d’amener  au-dehors 
en  même  temps  qu’un  aide  tire  sur  l’ellipse  disséquée  ;  re¬ 
prend  le  bistouri  de  la  main  droite  ;  continue  de  couper  cir- 
culairenient  les  adhérences  de  cette  portion  avec  les  couches 
circonvoisines  jusqu’au-dessus  des  limites  du  mal,  s’il  est 
possible,  et  termine  en  détachant  le  tout  à  grands  coups  de 
ciseaux  courbes  sur  le  plat,  ou  même  avec  le  bistouri  dont 
il  s’est  servi  jusque  là. 

1.  Lorsque  le  cancer  est  plus  profond  et  plus  adhérent,  ou 
qu’il  comprend  une  plus  grande  épaisseur  de  tissus,  M.  Lis- 
franc  divise  verticalement  l’angle  ou  la  paroi  postérieure  de 
l’ellipse  disséquée,  en  commençant  avec  de  bons  ciseaux,  et 
en  prolongeant  l’incision  assez  haut  dans  le  rectum.  Des  ai¬ 
des  tirent  'ensuite  sur  le  reste  du  cercle  -à  l’aide  d’érignes 
ou  de  fortes  pinces,  pendant  que  l’opérateur  prolonge  la 
dissection,  aussi  loin  que  possible,  par  en  haut  avec  le  bis¬ 
touri  guidé  par  le  doigt  placé  dans  l’anus,  et  par  le  pouce 
appliqué  sur  la  face  externe  du  lambeau.  Quand  il  a  dépassé 
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les  limites  du  mal,  les  ciseaux  courbes  peuvent  être  substi¬ 
tués  au  bistouri,  comme  précédemment,  pour  séparer  cir- 
culairenient  la  masse  disséquée  de  la  portion  du  rectum  qui 
doit  rester.  Ou  en  porte  rextrêmitédans  la  fente  postérieure, 
afin  d*en  embrasser  successivement  les  deux  moitiés,  de  les 
trancher  d’arrière  en  avant,  en  ayant  soin  d’agir  sur  les  tis¬ 
sus  sains  ,  de  redoubler  de  précautions  en  approchant  des 
organes  génito-urinaires. 

II.  Chez  la  femme,  un  aide  instruit,  avec  un  ou  deux  doigts 
portés  dans  le  vagin,  surveille  les  mouvements  du  bistouri 
ou  des  ciseaux  de  ce  côté  pendant  que  le  chirurgien  dissèque 
le  cancer  en  avant  ou  cherche  à  l'exciser  profondément.  Sur 
riiomme,  Turètre,  la  prostate,  la  vessie,  rendent  encore  plus 
délicat  ce  temps  de  l’opération.  Une  forte  algalie  maintenue 
dans  les  voies  naturelles  est  un  guide  précieux,  .sans  doute  , 
mais  qui  ne  serait  que  d’un  faible  secours  si  le  chirurgien 
n’avait  pas  présentes  à  l’esprit  les  notions  d’anatomie  chirurgi¬ 
cale  qui  concernent  le  périnée,  ou  s’il  manquait  d’habiliide 
dans  l’emploi  de  l’instrument  tranchant. 

III.  L’  excision  finie,  l’opérateur  reporte  le  doigt  sur  tous 
les  points  de  la  plaie.  S’il  reconnaît  quelques  tubercules, 
quelques  lambeaux,  quelques  parcelles  de  tissus  altérés  qui 
aient  échappé,  une  érigne  ou  une  pince  s’en  empare  sur-le- 
champ,  et  le  bistouri  ou  les  ciseaux  en  pratiquent  immédia¬ 
tement  rexlirpation, qu’ils  soient  à  l’intérieur  ou  sur  la  peau. 
Les  artères  divisées  appartiennent  aux  mêmes  branches  que 
dans  l’opération  de  la  fistule  à  l’anus.  Il  faut  y  ajouter,  dans 
quelques  cas,  la  transverse  et  les  superficielles  du  périnée. 
On  pratique  la  ligature  de  toutes  celles  qui  se  laissent  aper¬ 
cevoir  à  mesure  qu’on  tranche.  Autrement,  on  courrait  d'au¬ 
tant  plus  de  risque  de  ne  pas  les  retrouver  après,  que,  ten¬ 
dues  et  allongées  au  moment  de  la  section,  elles  remontent 
très  haut  dans  le  bassin,  et  que  si  on  veut  les  ramener  au- 
clehors  en  tirant  sur  l'extrémité  de  l’intestin,  la  compre.ssion 
qu’on  leur  fait  subir  empêche  le  sang  d’eu  sortir.  Néan¬ 
moins  ,  elles  .sont  rarement  assez  développées  pour  faire 
craindre  une  hémorrhagie  bien  grave.  Si  cette  hémorrhagie 
avait  lieu,  on  la  combattrait  par  les  réfi igcranls ,  les 
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styptiques ,  des  bouteltes  de  charpie  méthodiquement  ap¬ 
pliquées  ,  le  tamponnement ,  en  un  mot  par  Tune  des  mé¬ 
thodes  indiquées  dans  les  articles  précédents.  Si  dans  le 
cours  de  l’opération  le  sang  coulait  au  point  de  gêner  le 
chirurgien ,  on  pourrait ,  comme  M.  Pinault  le  fait  dire  à 
M.  Lisfranc,  attendre  quelques  instants  et  l’arrêter  avec  de 
la  charpie  imbibée  d’eau  froide ,  si  la  ligature  ou  la  torsion 
n’était  pas  applicable. 

IV.  La  mèche  est  encore  plus  importante  après  cette  opé¬ 
ration  que  dans  toutes  les  autres.  Elle  doit  être  volumineuse 
et  longue,  11  faut  que  le  doigt  la  précède,  l’incline  fortement 
en  arrière  pour  trouver  la  nouvelle  ouverture  du  rectum , 
et  la  faire  basculer  ensuite  dans  le  sens  contraire  pour 
qu’elle  pénètre  aisément.  Un  linge  imbibé,  enduit  de  céral, 
appliqué  sur  la  surface  saignante ,  en  reçoit  ensuite  l’extré¬ 
mité,  à  laquelle  on  ajoute  de  la  charpie  brute,  quelques  plu¬ 
masseaux,  des  compresses  et  le  bandage  en  T  double. 

V.  En  négligeant  la  mèche  dans  le  principe,  en  se  bornant 
à  étaler  sur  la  plaie  le  linge  criblé  pour  recevoir  la  charpie, 
de  manière  à  ne  recourir  aux  lentes  qu’à  dater  du  dixième 
ou  du  quinzième  jour,  le  premier  pansement  est  plus  prompt 
et  un  peu  plus  facile  peut-être  ;  mais  on  se  crée  des  diffi¬ 
cultés  pour  l’avenir,  et  il  serait  plus  rationnel  de  se  com¬ 
porter  comme  je  l’ai  dit  tout  à  l’heure. 

VI.  Inondée  pendant  quelques  jours  d’une  suppuration 
abondante,  grisâtre,  noirâtre ,  mêlée  do  matières  fécales ,  la 
plaie  se  déterge  peu  à  peu,  commence  à  se  rétrécir  du  quin¬ 
zième  au  vingtième  jour.  En  même  temps  que  la  peau  est 
comme  entraînée  vers  le  bassin,  l’orifice  intestinal ,  recollé 
aux  parties  qui  l’entourent ,  se  rapproche  de  l’extérieur  ;  de 
telle  façon  qu’à  la  fin  il  ne  reste  plus  qu’une  perte  de  sub¬ 
stance  annulaire  de  la  hauteur  d’un  pouce  et  même  moins  ; 
que  les  fibres  conservées  du  releveur  de  l’anus ,  des  aponé¬ 
vroses,  de  la  fin  du  rectum ,  et  des  autres  lamelles  confon¬ 
dues  dans  un  même  anneau  reproduisent  jusqu’à  un  certain 
point  le  muscle  sphincter,  en  supposant  qu’il  ait  fallu  l’em¬ 
porter,  et  qu’après  la  guérison  il  y  a  infiniment  moins  de 
difformité  qu’on  n’aurait  pu  le  penser  do  prime  abord. 
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Vil.  Pour  que  cette  guérison  soit  sûre  et  ne  se  démente 
pas,  il  importe  de  ne  pas  abandonner  tout-à-coup  l’usage 
des  corps  dilatants.  Le  nouvel  anus  a  une  telle  tendance  à 
se  coarcteTy  que  si  les  mèches  n’étaient  pas  continuées ,  au 
moins  quelques  semaines,  après  la  cicatrisation  de  la  plaie , 
et  reprises  de  temps  en  temps  pendant  plusieurs  mois,  la  plu¬ 
part  des  malades  ne  tarderaient  pas  à  être  affectés  d’un  ré¬ 
trécissement  capable  de  leur  faire  perdre  le  prix  de  tant  do 
souffrances  et  les  bienfaits  de  l'opération  la  mieux  combinée. 

B.  Procédé  nouveau.  Si  le  cancer  forme  un  anneau  qui 
n’ait  pas  plus  d'un  pouce  de  hauteur,  je  commence  par  le 
fendre  en  arrière.  L’accrochant  ensuite  avec  le  doigt  ou  avec 
de  bonnes  érignes ,  je  l’abaisse  tout-à-fait  au-dehors.  Une 
aiguille  courbe  me  sert  alors  à  passer  une  série  de  fils  de  haut 
en  bas ,  ou  du  rectum  vers  la  peau  au  travers  de  sa  racine. 
Détaché  des  parties  saines  par  une  incision  circulaire,  soit 
de  la  peau  vers  le  tissu  muqueux,  soit  du  tissu  muqueux  vers 
la  peau,  au  moyen  du  bistouri  ou  de  ciseaux  ,  le  cancer  est 
aussitôt  enlevé,  à  trois  ou  quatre  lignes  en  deçà  de  chaque 
point,  traversé  par  les  fils.  En  saisissant  ceux-ci  pour  les 
nouer  au-dehors,  on  rapproche,  on  met  en  contact  les  deux 
cercles  de  la  plaie  de  manière  à  en  opérer  la  réunion  immé¬ 
diate. 

Lorsque  le  mal  s’élève  davantage,  je  le  dissèque  d’abord 
de  bas  en  haut  comme  dans  le  procédé  ordinaire,  et  jusqu’à 
une  certaine  distance  au-delà.  C’est  à  ce  moment  que  je 
passe  les  fils  d’espace  en  espace  sur  la  portion  saine  du  rec¬ 
tum  détaché,  au-dessus  du  tissu  altéré  comme  pour  l’accro¬ 
cher,  puis  de  haut  en  bas  à  travers  la  lèvre  cutanée  de  la 
plaie.  Quelques  coups  de  ciseaux  ou  de  bistouri  font  aussitôt 
tomber  le  cancer,  et  le  rapprochement  des  deux  moitiés  de 
chaque  fil  abaisse  ensuite  sans  peine  le  cercle  intestinal  con¬ 
servé  au  niveau  du  cercle  tégumentaire.  S’il  fallait  enlever 
des  plaques  inégales  au  lieu  d'un  anneau  complet  do  l’anus , 
on  pourait  les  circonciser  chacune  dans  une  ellipse,  dont  les 
deux  angles  latéraux  et  l’angle  inférieur  seraient  sur-le- 
champ  réunis ,  fermée  chactme  par  deux  points  de  suture. 

Ces  trois  nuances  de  procédé  ont  été  mises  en  usage  par 
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moi.  Mettant  à  même  de  combler  la  plaie  par  du  tissu  mu¬ 
queux  ou  cutané  et  immédiatement,  elles  rendent  l’hémor¬ 
rhagie  plus  difficile,  la  guérison  plus  prompte  ,  la  réaction 
moins  sérieuse,  sans  laisser  de  cicatrices  inodulaîres, 

§  II.  Ta/ewr.  Ainsi,  le  cancer  de  lanus  peut  être  soumisaux 
chances  de  l'ablation,  comme  celui  du  sein,  lorsque,  sans 
causer  trop  de  dégâts,  il  paraîtra  possible  de  l’enlever  en  to¬ 
talité,  c’est-à-dire  lorsqu’il  peut  être  librement  dépassé  par 
le  doigt,  qu’il  est  borné  aux  parois  de  Tintestin,  ou  du  moins 
qu’il  conserve  une  certaine  mobilité  et  n’a  pas  encore  fran¬ 
chi  la  ligne  de  démarcation  avec  les  parties  constituantes  des 
excavations  ischio-rectales.  Dans  les  autres  cas,  et  toutes  les 
fois  que  ses  adhérences  avec  le  vagin,  ta  vessie,  la  prostate 
ou  Turètre  seront  trop  intimes  pour  être  facilement  détruites, 
il  conviendra  d’y  renoncer,  comme  on  le  ferait ,  au  surplus, 
partout  ailleurs.  Le  malade  opéré  par  M.  Uicord  [t)en  est 
mort;  mais  ceux  de  M.  V.  Mou  se  sont  très  bien  rétablis.  C’est 
une  tumeur  cancéreuse  durecluin,  et  non  l’anus  lui-même 
qui  fut  extirpé  avec  succès  par  M.Torri  (2). On  ne  voit  pas  trop 
ce  qu’avait  celui  que  M.  Siirl  in  g  (3)  dit  avoir  guéri  .M.  Mand  t  (4) 
eut  une  fistule  recto-vaginale  dans  un  cas.  M.  Baumès  (5)  dit 
a  voir  complètement  réussi.  Tl  en  estdeméir.e  de  M.Maurin  (6), 
L’iacouiiiience  des  matières  fecales  a  persisté  cliez  le  ma¬ 
lade  de  M.  llaiine.  Des  six  sujets  opérés  par  moi,  l’un  est 
«lüiT  de  phlébite  au  bout  de  dix  jours,  l’autre  d’épuisement 
le  septième  jour,  un  troisième  avecuiie  livre  de  sang  épanché 
<lans  le  haut  du  rectum  ;  le  quatrième  et  le  cinquième  sont 
radicalement  guéris.  Le  sixième  ne  peut  retenir  ses  matières, 
et  se  trouve  aujourd’hui  (1839),  trois  ans  après,  dans  un  état 
\oisin  du  marasme. 

(ï)  Jonnial  Iteùdi,  l.  XI,  p.  554. 

(2)  SuHe  exurpa^zioinf  di  im  cancero,  cjc,  Bologne,  1837- 

(3)  7>«h.î.  méd.,  1S33.  t.  Il,  p.  349. 

(4'  /j’ei'HC  méd.,  1836,  t.  III,  p.  2(14.  —  Kiéimrif,  trtTiiiflii  ianilrr  I83G. 

(5)  BuiUiUi  de.  VAcad.  ro^üU  de  tnéd.,  l.  I,  p 

(6)  Revue  mèd.f  1831,  l.  1,  p.  194. 
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Par  Pexcidon  *  111  56o.  —  Suites 
de  opération,  III*  56"*— Ab¬ 
cès  des  amygdales*  111,  567,  — 
Caiicei’s,  1 1  i  568. 

Anacahdk  (  Huile  d’ ),  Ses  proprié¬ 
tés  vèsicanlrs,  54^- 

As  aplastie,  Autoplastib.,  607,  «PP* 
5i.  —  Pki  géîiéral,  6ti8*  —  Par 
restitution  d'oigaiies  incomplè¬ 
tement  divisés,  60S  .  ■ —  Condi- 
Itüus  de  succès,  611,  —  Manuel 
opératoire  ,  61 5.  —  Anapfastie 
par  restirulion  d’organes  complè¬ 
tement  séparés,  614,  6.39.  — Con¬ 
ditions  de  succès^  620.  —  Par 
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traiisijlanlaliüti  hélérdgène  de  par¬ 
ties  analogues  621  ,  653  ,  âSg*  — 
De  parties  di^l^é^cntes-^  622.  — Par 
transposition  de  lambeaux  éloi¬ 
gnés,  624*  —  lambeaux  des 
parties  voisines,  6^7.  —  Par  clé- 
coliement  des  tissus  ,  628,  —  Au 
moyen  de  découpures  internes  , 
63o*  —  De  découpures  externes, 
63û.  —  De  simples  incisions  la¬ 
térales  ,  63i .  — ^  Du  transport  d^uii 
pont  cutané,  65  1 ,  ~  Du  soulève* 
ment  d^une  arcade  tégumcntaire, 
652*— Anaplastîe  en  tiroir,  60^. — 
Par  iiivaginatioi],  65  a* — Du  crâne, 
655,  —  De  roreille^  654*  —  Du 
nez;  ,  656.  —  Des  paupières,  652. 

—  De  la  cornée,  GSy.  —  De  la 
pupille,  660.—  Du  sac  lacrymal* 
660  —  Des  lèvres,  661.  —  Drs 
joues,  675.  —  De  la  luette  et  du 
voile  du  palais,  678*  —  De  !a 
voûte  palatine,  67c),  —  Du  larynx 
et  de  la  trachée,  6Su  —  Du  tho¬ 
rax,  6yi,  - —  Des  fistules  stercora-  * 
les  et  des  anus  contre  nature,  6()5, 
II,  172,  —  Du  prépuce,  6^5.^ — 
De  la  verge  ,  6y6*  - — ■  Du  scrutuiii, 
696.— De  Purètre ,  697.  Anaplastie 
vésicale,  65g.  —  Recto-vaginale, 
704.  —  Du  périnée  ,  705,  —  De 
l’anus  accidcnltd ,  15  ,  i4^‘  — Des 
fistules  vésico-vaginalcs  ,  IV,  44^- 

—  Des  fistules  recto-vaginales  , 

IV,  455. 

Awastouüsk  (  Anévrisiiie  par  ’i ,  III, 
55* 

AiVATOMiK,  g*  —  Des  cicatrices, 
4bS-  “  Des  tendons,  565,  —  De 
Tartérc  pédieuse  ,  II ,  1 10,  —  Des 
artères  libiales,  II,  113,  1  17  —  De 
Partère  poplitée,  II,  123,  —  De 
l’artère  fémorale,  II,  i5i*  ~  De 
l’artère  iliaque  externe'.  H*  i47- 
“  De  Pari  ère  iliaque  interne*  II* 
j48* “  De  Paorti;  abdominale,  JI, 
1G6-  —  Des  artères  de  la  main, 
11,  172*  —  Des  artères  du  coude, 
11,  1S2.  —  De  Parlcre  bracldale 
>jopremcnt  dite,  il,  188*  —  De 
’ artère  axillaire],  II,  rgi*  — ^  De 
Partère  sous-clavière,  11*  igg. 
Vertébrale,  II,  2jy.  —  De  Part  ère 
carotide  primitive.  II,  226,  25g. 

—  Anatomie  des  doigts,  Jl,  394. 

—  De  Pa rticul.it  i ont  de  Péf>aule, 
II,  —  Du  nulatarse,  II,  ^179. 


—  De  la  jainlje>  lI,5o6-  - —  Dfî  la 
cuisse,  II,  52S.  —  Des  hernies, 
IV,  27*  —  De  la  hernie  crurale 
en  particulier*  IV,  219*  ^ — -  De  l’hy¬ 
drocèle,  IV ,  s4S. 

ArsfîL  (  Méthode  )  ,  II  ,  7g,  87, 
94î  1 55,  20 3. 

A?fÉVBiswALEs  (  Tumeurs)  dans  l’é¬ 
pais  seur  des  os  ,  1!  ,  i44- 
ApîÉvrisMEs,  6 ,  7 ,  10,  ig,ïli  aâs, 
24oa  Sijt  iipp,  3a ÿ  35.  — Opéra¬ 
tion,  27*  —  Terminaison  sponta¬ 
née,  11,  6.  “  Traitement  par  la 
compression  des  artères,  11,58*  — 

Par  la  cautérisation,  II,  49* — 
la  suture,  II ,  5o* — Par  la  torsion 
et  l’écrasement,  II  ,  5u — Par  Pa- 
cupiinclure ,  II ,  52.  —  Anévji&me 
de  P  artère  pédieuse,  11,  iii.  — 
De  Parlère  tibiale  antérieun^,  II* 
ii3.  —  De  Partère  tibiale  posté¬ 
rieure,  IL  I  iS.  —  De  Partère 
poplitée,  n,  124*  " —  De  Partère 
fémorale,  II,  i54.  —  Des  !)ran- 
ches  dr^  l'arl ère  fémorale,  H, 

—  De  l’artère  i]iac)ue  e  .vterncj  IP, 
14S-  —  De  î’arlêr--'  iliaqiif:  in- 
lerne,  11*  i5S,  —  De  l'aorte  ali- 
dominale,  IL16S*  —  Des  arien  s 
de  la  main,  IL  ijS*  —  De  1  a- 
vant-bras,  U,  177,  —  Du  coude, 
IL  ltS3,  * —  De  I  arière  braeliiale 
proprement  dite,  IL  1S9* —  Des 
artères  axillaires,  IL  192*  —  Dis 
artères  de  la  tète.  II,  —  Dr 
Pai'tére  \etié1)rale,  JL  220. 

D(^  [’artèi  e  carotide  [oimitive  ,11, 
2  28*  —  Du  iroJic  innom  J  né,  11, 
245*  —  Par  anasNunose,  111,55, 

A?^<::lXE.  Tonsillaire,  lit,  664*  — 
Œdémateuse,  ÏII  665. 
Asciolelcite  ,  50,  5o6  ,  3oS  ,  060. 
AxCLETEnnE.  Ilégime  que  les  cln- 
rurgiens  y  font  suivre  aux  opérés, 
83.  —  Emploi  qii’oii  y  fait  des 
bandes  de  laine  ,  i4f^*  ^  Métlu>de 
d’imhibîtïon  y  adoptée  ,  264-  ~ 

Tafièlas  d*Ang!eterre  ,  a54- 

—  ATifiCEAiHK  (Saignée  de  la  veine), 
322  ,  025. 

AAKYLOELÉmAitON  ^  IH,  Sfiy, 

A?iKYLüCLfJSSE  ,  IH  ,  54/- 
A.vkyuïSK,  Sgj- — ^Bupturc,  592. 

—  Excision  de  Pos ,  593.  —  An¬ 
kylosé  des  grandes  articulations  , 
M,  355.  —  fausse  ankylosé  des 
mâchoires,  111,  5 16. 
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Amm4lx.  Opôratioiis  sur  les  anj. 


maux  Mv^nU^  y. 

de  Fmrljeii,  II,  3y,  —  An- 
nr:ujx  ,  IV,  55, 

—  Ax>l’L4|jie  (C]autèrp), 
Axosultes  de  Fartère  pédieuse,  II, 

i  10.  — ‘  Do  I^arlère  lildale  anté- 
rkun;,  II,  na.  De  partérc  fémo^ 
raie  ,11,  itïi,  —  De  J^artfu'e  iliacjue 
^ixterne.  II,  i4S,  —  De  Farlère 
Lraochîale  propremeul  dite  ,  il, 
i8S.  De  Tarière  sous-elavîèrp, 
II,  îoi  ,  —  De  Tartère  de  la  ro¬ 
tule  primitive,  11,  aay,  —  Du 
tronc  brachio  -  céphalique  ,  11, 
—  Des  voies  lacn  maks,  III, 
34a,  —  Des  lierixies,  IV,  84- 
AxKSk  (  Suture  à  ),  4^9* 

— AATKniiitns  (  Teridoiis  },  5a i. 
AxTiMomE  (  lïeurre  d*  ),  SCj, 

A  sus*  lîandagespour  les  maladies  dé 
l^anus,  21  J,  aio.  —  Anus  rotxire 
iiatiire,  (;\p.  IV,  i/^S,  ^45, 745, 
— Jl’radéjiieiit  par  l'anaplaslie  , 
bjp,  n  ,  i4G-  —  l'ar  la  suture  , 
IV  ,  145.  —  l^ar  la  compression  , 
IV,  146,  —  Far  Tcntérotoiuic,  IV, 
i4S,  —  Anus  sans  éperon,  IV^ 
iSy,  —  Traitement  par  la  cauté¬ 
risa  lion  —  Par  Tana- 

laslié,  IV,  ty2.~  Par  la  suture, 
V,  172*  • —  Anus  artifîcinl  ,  IV  , 
123j  749-  —  Corps  élraD{»'er&  dans 
Taons  ,  1V%  7S7,  —  Chuté  ou  pro¬ 
cidence  de  Tanus  ,  IV,  j65*  - — 
Traîtemeiit  par  la  réduction  ,  IV  , 
766,  —  I  ’ar  le  débrîdrinent ,  IV, 
7^7.  —  Far  l'extirpation^  IV,  767, 

—  Far  Texetsion  des  [dis  ravoimvs, 
IV,  7f)S,  — -  Fissun's  h  Fanus  ,  l  \  , 
7(>y.  —  xSîgnes,  IV,  775,  —  Trader 
nient,  IV  ,  777.  — Taries  topiques, 

1  Vj  778*  —  Far  la  l  aiitérisalion  , 
IV,  779,  — ►  Far  Sa  dilatation  ,  1^4 
9,  "Far  Tliicisltm'du  sphincter, 
780,  —  Pari'excisHm,  1 V,  780. 

—  1  a  leur  rsdalivc^  de  ces  diverses 
méthodes,  IV.  7S2-  —  Fistules  à 
)%anii^^ ,  IV,  785*  — lîorgnes  exter¬ 
nes  ,  I  V,  7S4*  —  Forgues  internes, 
iV,  7S4.  — Complètes  J  V  jSS.  — 
DîagTKistJC,  1\,  787.  —  Pnmostic, 

I V  ,  790 ,  —  T ra i  teni  en  t ,  1 V,  79 1 , 
~  Par  les  caustiques,  IV,  792,  — 
Far  la  ligature,  IV,  795*  ~  Parla 
compression  excenfrique,  IV,  794. 

—  Par  Fincifiion,  IV,  795^  —  Far 


l’excision,  ^',797.  —  Cancer  de 
l'aoiis,  IV,  808. 

AfiHTE.  Plaies  ,  IT,  1 1.  —  Compres¬ 
sion,  1 1,  3 1, —Anatomie,  II,  166. 
—  Altérations,  U,  iGS.  —  Liga¬ 
ture,  11,  170. 

Aponévroses.  DilFormités  par  alté¬ 
ration  des  aponévroses  profondes, 
587.  —  Section  ,591. 

—  AporfKVRüïtQCEs  (  Loupes  ),ni , 
t  a5. 

Appareil.  Sa  coiiiposîtion  générale, 
24.  —  Ce  qu’oh  doit  entendre  jjar 
ce  mot,  167,  —  Levée  du  pre¬ 
mier  appareil,  aSJ-  —  Ce  qui 
compose  l’appareil  (lansrancîeime 
juétliodc  de.  ligature,  II,  qâ.  — 
Appareil  nécessaire  pour  l’ânipu- 
tation,  II,  347.  —  Pour  la  rést;c- 
tion  dc^s  os,  II,  553.  —  Pom^  çtûlçt 
des  rirliculaiiüus,  II,  683.  —  Pour 
la  trépanation  ,111,7  —  Pour  la 
cataiàctu  par  abaissement,  III  ^ 
^97'  ’ —  Pour  la  st^iphylorapliie  , 
llI^fSÿS.  —  Four  la  paracentèse 
abdominale,  IV,  i4,  —  Pour  la 
lieritiotcunîe,  IV,  Sa,  ™  Pour  To- 
péralion  césarienne,  IV,  — * 

Four  la  taille  périnéale  ,  IV,  Sap. 

—  Pour  la  lilbütritie,  (V,  626.  — 
Pour  les  opérations  de  la  fistule 
a  liai  e  ,1V,  79S.  —  Petit  appareil, 
IV?  495,  5<j8,  • —  Grand  appareil , 
IV^,  5üo,  59S,  app.  56.  - —  Appa¬ 
reil  urinaire,  I  V,  48t.  — Appareil 
deTaudition,  IH,  diS* 

Applications  froides.  II,  126,  ï35* 
ArPHÉctATtuN  des  anciennes  métho¬ 
des  de  traîtcjiient  des  varices  , 
261,  —  Des  méïliodes  de  léiioto- 
mie  ,  542.  —  De  rhinoplastîf;  , 
65 O.  —  De  obéi îopl asti e  ,  669. 

—  De  ligature,  llj  86.  —  De  trai- 
I  cm  eut  du  varicocèle,  II,  2S7.  — • 
D’ablation  delà  langue,  111,  554* 
“  De  Uiïüe  cliesi  Flïomme  ,  IV\ 
5y5,  —  D'extraoî îon  de  la  pii  m; 
chez  la  iémme,  IV,  60g.  —  De  la 
iénotomie  cîu  tc^ndon  d'Achille  , 
565,  —  De  la  blépharoplastie  , 
658.  —  De  la  compression  des 
artères,  H  ,  44*  —  De  la  ligature 
du  tronc  innominé  ,  l!,  246.  — 
Des  deux  genres  de  desarlicula- 
tîon  partielle  du  pied  ,  II  ,  495. 
“  De  ht  désarticuiatîou  de  la 
ïambe  ,  II,  5^0.  ~  De  celle  de  la 
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ciiisf^e,  II,  54o.  —  De  U  résection 
dans  les  cas  de  fractures  non  con* 
solidèes,  II,  Sga.  —  De  la  résec¬ 
tion  des  côtes,  TI,  638,  — -  Dit 
coude,  II,  6c)j,  —  De  Pépanlc  , 
Il ,  ji  t.  —  De  la  tête  du  fémur, 

II,  j55t  —  T)v  la  ligature  en  masse, 

II I ,  aaS,  —  De  ÎVmplrïî  de  la  ca¬ 
nule  fistulaîre  ,  III,  —  De  la 
raiitêrisiitîon  des  voies  lacrymales, 
III,  354*  —  Du  Iraitçment  des  Rs- 
tilles  lacnnialcs  par  rélahiissc- 
ment  d^un  nouveau  canal,  1 11,34^1- 

—  De  la  kératonyxis,  lll,  /yiT*.  - — 
De  la  çautérisalion  des  polypes  du 
nez  ,  111, 590,  —  De  leur  arrache- 
meut,  1 11, 596.  —  De  leur  ligature, 

III  ,  Go5.  —  Des  divers  modes 
de  perforation  du  sinus  maxil¬ 
laire,  III  ,  Gll*  “  Des  niuyens 
employés  pour  opérer  la  cure  ra¬ 
dicale  des  hernies ,  IV,  —  Des 
dîlfè rentes  espèces  de  pessaires  , 

IV  P  —  De  Texcision  du  col 
de  la  matrice,  IV,  4*2-  —  De  la 
taille  réel  O- vésicale  IV*  567  ~ 
De  la  méthode  d^aiiipLitation  h 
lambeaux,  H,  56i.  —  Des  lué- 
lliodes  cireulaîre  et  a  lambcaiîx 
appliquées  à  Pamputatîon  de  Pa- 
vanl-bras.  II,  4 ”  Des  métlio- 
des  d’amputation  de  la  pimbe, 
II*  5 16*  —  Des  divers  modes  de 
traîteinent  employés  contre  lestii- 
nieuT'5  érectiles ,  111,  66.  —  De 
la  taille  recto-vésicale,  13^  SSy. 

—  Des  divers  procédés  de  la  mé¬ 
thode  italienne  de  rliinopl asile  , 
C4i#  —  Des  divers  procédés  d’n- 
rétroplaslîe ,  698*  "  De  ligature 
de  Partére  iliaque  externe,  H, 
i5S*  —  De  ligature  de  Partère 
sous-clavière  ,  U  ,  aoS.  —  De  la 
méthode  à  lambeaux  pom  ajn]>n- 
ter  le  bras  dans  Particle,  II,  435, 

—  De  la  résection  paHielle  de  la 
mâchoire  ,  H  ,  6iS*  —  De  Popé- 
ration  de  la  fistule  du  f  anal  de 
S  rénon,  III ,  533*  —  De  la  oauté* 
rîsatioti  des  rétrécissements  de 
l'iirètre,  I V,  jxo* 

Arabes,  Leurs  procédés  pour  opé¬ 
rer  la  réunion  médiate,  ji.  — 
lisage  du  pansement  in  amovible, 

287. 

ARMCPiis,  Emploi  de  la  toile  cPa- 
raignée  pour  arrêter  le  sang, 


Abc  A  DE  sus-orbitaire  (  Résection 
de  P),  H,  6o5* 

Absexic  ,  considéré  comme  hémo¬ 
statique,  54* 

Arcecs  (  Baume  d’ },  25i, 

Ab  CH  ET,  IV,  627,  fijK 
Arc  EXT.  Emploi  du  nitrate  d’ar¬ 
gent  pour  arrêter  le  sang  ,3^9, 
II,  564,  —  Emploi  de  fils  d’ar¬ 
gent  pour  la  llgaUire  des  artères, 
H,  60, 

Armkhie  (  lîol  d’^  ) ,  54- 

Abmes  à  feu  (  Plaies  par  ),  5,  II  , 

524- 

ABRACTrEMEiXT  dc  Pcmgle  ,  454-  — 
Appréciation  des  divers  procédés, 
455,  "  Des  polypes  du  nez,  lll, 

5 9a,  —  Des  polypes  de  Poreitlc  , 
lll  J  62S.  —  Des  polypes  de  l’uté¬ 
rus,  IV,  385. 

Ahtères.  Ligature  ,  5  ,  7  ,  28 , 3o  , 
33 , 57 ,55*  H  ,  56 , 582*  tipp*  s  ] 

5  J,  —  Bii'ssures,  i4,  ^lO,  lll 
72g*  —  Torsion,  55 , 62,  II,  5(i^ 

—  Froissement ,  6o*  —  Kenver^ 
sèment,  61*  —  FerajcJure,  fii,  „ 

Compression,  31,59,62.  Il,  17^ _ 

Cautérisation,  H,  4ÿ'  "Suture, 
Il  5  5o.  — '  Ecrasement ,  IJ  5|^  _ 
Acupuncture,  II  ,  02,  —  Pince  k 
artère ,  111,  —  Veine  sur  Partérc, 
Soi-  "  Notions  anaiomiques  sur 
les  artères,  II,  1*  —  Artères  <ic  la 
tète.  11,  2  1,  2  10.  —  Dïicoîï,  II, 
22,  2i4-  —  Du  utemhre  tlioracî- 
que,  II  ,  24 ,  272.  —  Du  membre 
abdominal,  II ,  27  ,  109.  —  Tem¬ 
porale  ,  524*  —  Du  coude,  Jl, 
182* 

Aktérifcci^s-  Ilémorrhagits ,  54- 

—  Lésions,  II,  5,  )4'  — Fongo¬ 
sités,  IIl,  55* 

AbTËR  IftTUUJE  ,  ^^9,  523. 

Aïhebomes,  III,  aG5* 

Akttiblxe  ,  IV  ,  662- 
AaTiJKUPAxntEs ,  257- 
Article  (  Amputât  km  du  bras  dans 
P  ) par  la  méthode  circulaire,  11, 
x45u.  —  Par  la  méthode  a  lam¬ 
beaux,  11,452.  —  Par  la  méthodo 
ovalaire  ,  11, 45s. 

Ahticiilatiohs.  ExcisiD!)  (l(  ü  at'Lic^j' 
lations  ,  SgS.  —  At  ticnlaüuns  «lip- 
piwinciitaiies,  5yS.— Üçsintnjbres 

lliuiackjiKs ,  Cüü.  —  Du  nitiubie 
abdominal,  Goo.  U,  ;aa.  — Anky 
losfis  des  graud-'s  firtIoolalirnÀ 
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II  ^  S55-  —  Anutüiiiie  de 
lation  de  Pépaule  5  II  ,  44^.  — 
Résectinn  des  f>s  hors  des  artlcu- 
lalujns  J  II  ^  536,  558,  —  Hcsec- 
lion  ou  cxcisîon  des  ai'iîtidutioiis, 
II ,  GtSiK  —  I>e  celles  de  la  inain, 
II,  6S‘i.  —  Du  poignet  ,  II,  65y. 
—  Du  coude,  II,  6y3  —  Appré¬ 
ciation  de  cette  opération,  II  , 
—  Ilésectkni  de  rarticiilation 
de  l^épanle,  II,  j-o5*  ^ —  Indica¬ 
tions,  11,  707*  —  Appréciation, 

II, 711.  —  Hésecliou  de  la  clavi¬ 
cule,  II,  71 3*  —  De  rarticiilation 
tihiii*tarsicnne,  II,  736,  —  Corps 
étrangers  des  articulations,  111, 
2^8  —  Articulation  anormale  du 
bras,  <jpp.  9 J, 

—  AHTiFiciKf,  (  Anus  ),  IV,  74 y* 

—  ARTii-'ïciKi.TÆ  (  Respiration  ),  5i>* 

—  Riipîlte^  opp,  26,  —  Catarac¬ 
te,  III,  44-7*  —  A]  liciilatîon,  6üo, 

Ascite,  IV,  i.  app*  4^.  — Traitt"- 
rn«uU  par  racopuneliire,  IV.  3.  — 
La  compression  ,  lY,  2.  —  La  pa- 
rarenlèse,  IV*  ï,3.  —  Les  vésica¬ 
toires,  IV  J  2*  —  L(*s  injections, 

IV*  10* 

Aspiration  de  IVir  miré  dans  !e 

é 

cœur,  5o* 

Astragalk  (Résection de  1*),II,S'A7, 
Atriîsie  de  la  bouche,  lll,  5i3.  — 
Du  conduit  andîtif,  III,  61  y, 
Attflcks,  i6o,  —  Simples,  160. — 
lîch ancrées  ,  i6<i  —  A  mortaise, 
i6i,  —  En  bois,  en  fer,  en  cuir, 
en  carton  ,  en  plomb  ,161. 
ArpTTiON  (Appareil  de  I"),  III,  fiiS. 

—  OreïHe  exlenio,  111  ,  (îitS*  — 
Tumeurs  du  lobule  ,  J  11,  6j8, — 
Diflormilés  du  conduit  auditif, 

III,  6ry*  —  Corps  é*iranger&,  lll  * 
6tü*  —  i\dypes,  111,626,-“  Oreille 
Inlcrnc,  1 II,  619,  —  Perforation  de 
la  membrane  du  tympan,  111*  629. 
“  Des  cellules  mastoïdiennes,  I  11, 
63 -JS.  —Cathétérisme  de  la  trompe 
d’Eiistache  ,  111,  634* 

—  AunicULAiÊB  (Saignée  des  veines 
de  la  région) ,  322.' 

Auscuî.tation  appliquée  à  larecher- 
elle  des  calt  uls  vésicaux  ,  IV, 
AtîTKNHiETn  (  Pommade  d' ),  ïSo* 
AtTOMNK.  Son  infLucnce  sur  les 
opérations,  f3* 

AtTOFLASTfF,  607.  ftpp^  a6*  Voir 
j/nd  pliisticn 


Avakt-bras.  Bandages  do  IVvant- 
bras ,  179,  242*  —  Fracl Lires  , 
22Ü,  — Brides,  4S6, — -  Artère, 
II,  179.  —  Anatomie,  IL  — 
Am  pu  Lai  ion  dans  l«a  contiuuité  par 
la  méthode  circulaire,  H,  4*^5,  — 
Par  la  méthode  à  lambeaux,  II, 
436,  —  Amputation  dans  la  con- 
tîguïté,  ll,45y*  —  l^ar  la  nié- 
tliode  à  lambeaux,  II ,  44t>  —  P<ït 
la  méthode  circulaire,  H,  44^-  — 
Résection  des  os  de  Pavant-bras, 
1 1 , 563 J  64^^"  —  Division  des  nerfs, 
IL  298,  —  Tiépanalion  des  os  de 
Pava  ut-bras  ,  III  ?  ^7-  —  Névro" 
mes ,  II I  »  III.  —  Lipomes  ,  III  , 
i3o*  — ■  Exfïsloses,  111.  aoS 
A\i-:i\tvbb  (Mal  d""  ),  45i* 

—  Axiixaire  (  Artère  )-  — Compres¬ 
sion  ,  il,  î5.  — -  Analüiïiie,  II, 
191*  —  Anévrismes,  II  ,  jya,  — 
Tiaïtenient,  II  ,  lyS*  —  Ligature, 

IL  ^94. 

B. 

B  ains,  327.  —  De  vapeur,  »ecs,  2S0. 

—  Slnapisés,  34  3.  —  Emploi  des 
bains  dans  le  traitement  de;s  her¬ 
nies  étranglées,  IV,  71, 

Balle,  111,  242,246, 

Bandages,  167,  —  Unissant ,  168. 

—  DivisiL  168,—  Retentir,  ifiS.  — 

Bipulslf,  16S,  — Snspemsif,  j68.  — 
Avec  quoi  on  les  fait*  169.^ — Con- 
tentif,  1 69, 317.^ — Ctuoprcssif,  1 70, 

—  Circulaire,  171* —  Hou  lé.  i"2, 

—  Manière  de  le  faire,  174» —  !^on 
importance,  179.  —  A  dix-huit 
chefs,  iSo*  —  A  bandelettes  réu¬ 
nies,  jSt*  “  A  bandcleïtes  sépa¬ 
rées, ïSi* —  En  T,  iS3,  191,  196, 
199,  216,  217.  —  Carrée  lS4.  — 
Triangulaire,  i85  ,  2ï6,  218.  — 
Unissant  des  plaies  en  long,  ïS5, 
244*  ~  Unissant  des  plaies  en  tra¬ 
vers,  1S7,  244*  —  Un  cr5ne,  tSg. 

—  A  six  cliel's,  190* — ^  Des  yeux, 
195* —  Du  ncï,  196. — ‘  En  T,  de» 
lèvres.  197-  —  Du  inimton  ,  19S. 

—  De  la  région  de  Porcille,  199- 

—  Oblique  de  roreille*  *99—  D” 
cûii,  3Ü2,  257.  —  Du  thorax  ^ 
25v5,  239, —  Des  mamelles,  207. 

—  T riangu  lai  re,  208.  — C  arré ,  208- 

—  Suspensoir ,  20S.  — Unissant 
et  compressif  de  la  région  main- 


TAJiLE 

maire,  50C)<  —  [Vhdoun^Ji.  ïtio, 
sSg. —  Des  organes  gê.nii aux,  ai:!, 
—  Four  le  scrotum  .  ai 5.  —  l^our 
les  maladies  de  Fa  nus  et  du  péri¬ 
née,  a  17.  —  De  la  racine  des  mem¬ 
bres  ,  218,  —  De  la  main  ^  — 

Des  membres  itile! leurs,  224*  — 
Pour  les  fractures  de  la  inaln,  225* 
—  Pour  celles  de  ravant-bras,  226, 
—  Pour  celles  de  Fini  nié  rus,  227* 
—  Pour  celles  de  la  c  la\  leiile,  228* 
—  Des  côtes  et  du  slermim*  a5i. 

—  Du  membre  infé rieur*  25  f,  ~ 
Du  crâne,  2^6*  — De  la  lace,  sSG* 

—  De  l*aisselle,  ^TiCf. —  DeFamis^ 
240.  —  Du  périnée,  340  —  Dti 
scrotiinij  240-  —  Du  bassin  ,  24*, 

—  Des  amputations  ,  ifL  —  Hcr 

niaîre  ,  ;  H',  19S,  —  De  Tlié- 

den,  II, 4o-  —  De  Sennefio,  II, 4^ ■ 

PAivDEAe,  i8g, 

lî  A«i>KLKTTES  de  Vigo  ou  de  diu- 
palme*  1 54*  —  De  diachylon ,  ôé, 

—  Modes  d^emplüi,  i55*  —  Ban¬ 
dages  à  bandelettes,  244'  — Ban¬ 
delettes  anaplastiques,  262* — Ag¬ 
glutinât  ivesj,  257ï,  —  Bandelelles 
à  titre  de  toidfjue  ou  de  bandage 
compressif,  255* 

BAjfDEs,  145*^ — En  toiles,  i4ô\  — 
Allemandes,  i47-  —  En  percale 
et  en  laine,  i4R- — Ericamjîcbüuc, 
i49‘  — ■  En  eiibaïi  de  fil  j  i5o,  — - 
Roulées.  i5o,  — -  A  un  ou  deux 
globes,  iôi,  —  Mouillées,  ra?, — 
Collées,  i52t  tj\h — ^  Réglesgéué- 
raies  qui  doivent  présider  à  leur 
application,  Î72,— iiandi's  h  sai¬ 
gnée ,  21)5, 

Barillet  d*Assalinîp  II*  fig. 

—  BASïLiQVE  (  Veine  291, 

Bassiit,  —  trépanation  des  os,  26, 

—  Résection  ^  II  ,  58i  ^  640. 
Exostoses,  IIl,  3o5. 

lÎAcsiB  d^Arcciis,  25 J* 

BDlLOMiTflK»  558,  359, 

BEÇ'üE-niivflK ,  III,  4S5*—  Simple, 
111,  4^7*“  !\Iélhodes  diverses  de 
traitement,  lll,  4^7*  —  Soins  con¬ 
sécutifs,  111 , 4ij6“  —  Compliqué, 
ÏII  ,  5oOf  ^  Age  où  il  cun vient 
d  opérer  le  bec-de-liévre ,  IJI, 
5ü4,  > 

Bec  d*uisk  tu  (Cautère  en),  5-4, 

Bhlladowk,  son  emploi  dans  U  trai¬ 
tement  des  hernies  élranglécs.  I  V, 
j8* 
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Beurür  d’antimoine.  567. 

B fCEFS  (Tendon  du),  5i5, — Section^ 

554 

B^lUIlCAT^n^  du  voilf'  du  p«ilai$,  8, 
—  ini.i AIRES  ((j aïeuls),  IV,  7.58* 
llisioriu*  S’il  faut  le  tremper  dans 
l’huile ,  le  cérat  ou  Ff  an  (‘bande, 
55, —  Immersion  dans  l*eau  eliaii- 
de ,  56,  —  Celui  qu’on  <‘m ploie 
pour  les  scaj  ificatrims,  534*  — 
ojèrrs  diverses  de  le.  titjir, 

Bistouri  convexe,  /{.i  i ,  —  Droit* 
4 1 1,  —  Taille  au  bistouri,  IV',  Si 5, 
555, 

ISlA^VC  ftHASÏS,  25k 
fÎLÉi'HAiiopr.AsriE,  652;  1 11.547. 

23,  —  Historique,  63a,  — ïndica- 
lions, 655,  —  Par  la  méthode  in¬ 
dienne,  654*^ — Par  inclinaison  du 
lambeau  ,  656*  > —  Par  le  procédé 
(le  ÎM,  Jonf‘s,  607,  - — Apprécdalion 
de  la  blépharoplastie  ^  658. 
lÎL^PH  Anororsis,  652, 

Blêpharüptosr,  lll,  552* 

ISriïsseREs  de  Fartére,  5io.~Com' 
p^^ssîon  de  Fartére  sur  la  blessure* 
11*55  ~  Blessure  de  l’artére  iiitcF' 
f ‘OS laie,  Olj  729,— Du  réélu m,I\  , 
665,  665* 

~  BfiT  (Pied),  558,  apfK  28* 

Bouche,  ^ — *  Furuigat ions* 272*  - — ■  lu’ 
jr-elions.  275.^ —  Maladies.  1!  1, 485, 
— ^  Atrésie  et  rét ré(dssenienl  ^  Hî* 

5 15,  —  Amjditude  exagérée  .111, 

5  t  5 ,  —  Tu  J  ne  tirs ,  1 1 1 ,  54  2 . 

Bgi  CHOxft  organiques  fFépiploon,  4^^ 
—  Avec  le  testicule  ou  le  sac  Iut- 
ni  aire.  4*^ —  De  téguments  dissé¬ 
qués,  4i-  —  Avec  la  pA^au  invagi¬ 
née,  4^' 

BocrriES*  De  leur  f-mplcn  pour  la 
dilatation  d(?s  voies  lacrymal  es,  III, 
522-— Mélalîiqu(*s*  yoô,—  de 
cire,  IT,  joù. —  En  gomme  élas¬ 
tique,  15  ,  704.  —  A  ventre,  iV, 
704 ■  — ■  Creuses,  IV,  707*  —  Ac¬ 
tion  médlcamentense  des  bougies, 
IV,  705.  706*  —  Bougies  emplas- 
tîques,  IV,  708, —  A  empreintes, 

I  V%  7 1 3* 

Boulettes  de  cbarpîc^  127, 
BuUflDOPt^VETS,  128* 

lîoinsE  de  Pibrac,  igS* 

}îc.UiTO>?ïtEBÉ,  IV,  577.  702^  74o* 
Brachiale*  —  Anatomie  de  Far- 
tère  brachiale  propre  ment  dite,  I  i, 

' — ^AaomalieSî  II,  188,'— Affections, 


826  TAIÎLE  ALPHABKTIOÜE, 


iSg.  — f! Compression  J  ‘  II  ,  iSg, 
lÎR  AcrM(>■c^>lIAr.TQLE  (li'tuic)-—  Al! a* 
toniie.  li,  ^45-  — Anomalie,  II, 
—  Indications,  IK 
gai  lire,  II,  —  Apiirêciatîon, 
1 1 ,  %i6.  —  Alanijol  opératoire,  J 1 , 
:ï48,  “  Suih  s  de  ropération ,  II, 

liflANCUKS  de  Pari  ère  fémorale,  II, 

145* 

lîfiA.s  (  bandages  du),  24**  “ 

pnéc,  agu* — ^Caulèrc,  55i.—  bri¬ 
des,  — ■  Tiimciij.s  lympliati- 

tpios,  HI,  Sü,  —  iVcvroiiics,  III, 
iii*  —  Lipomes,  III,  i3ü*—  Ana¬ 
tomie,  11,44^*  “  Ampiilalifni par 
la xnétli(jdecîrcidaire,  1 1 ,444-.  «pp. 
54* — Par  la  méthode  a  iamboaiix, 
II,  44^Î-  —  Ainjxulatiün  du  Ijras 
dans  rartiede.  II,  447* — 
thode  circiiîairï^  II,  4^50. —  Par  la 
métliüde  à  lambeaux  Iransvcrses , 

I I,  45^^— Vertical e,  11, 425- — 

la  méthode  ovalaire.  Il  ,  4àS*  — 
Coniparaison  de  ces  diverses  me- 
lliutles,  U,  4 do.  —  ïiésection  des 
os  du  bras,  II,  5G5,  61^ 3* 

Brassa KT,  II,  5g5, 
pRAssit-RR  de  Ravaton,  228. 
ÜRAYEtts,  ^4(3;  l\\  igS. 

RniDRS  sous-entanées,  47^* —  Aïia- 
lumîe  de  ces  brides,  475- —  Trai¬ 
tement,  4/4*  —  Pî'i’  section  J 

4/5.  —  Par  Pcxtirpatinn  ,  4/7*  — 

Déviation  des  doigts  par  brides 
soiis-culanées,  iSa*  —  Causes,  4S3, 
~  Traitement,  4^4*  —  5*^*- 

vanubras^  48G.  —  Du  lïras*  4SS*  — 
Des  orteils,  4po*  —  Des  jambes^ 
4go. — Dt‘s  cuisses,  49^- —  De  Pab* 
domon,  4yî^*"  Des  organes  géni¬ 
taux  ,49^* —  De^Paine^  4y5*~  Du 
cou,  4y4- 

lÎR  iSK-COgcR,  IV,  Cî'i\. 

RaoiEMRi^x  di‘s  lun-Mirs  érectiles, 
52^  87.  — -  Des  polypes  utérins,  IV, 
386.—  Des  calcub,  IV  Gaa^,  GS-a, 

—  Opération  de  la  cataracte  par 
le  broiement,  IV,  4'^* 

Bronchocèle,  Ilf,  633,  —  Traite¬ 
ment  ]>ar  les  caustiques,  III,  653. 

—  Leséloru  I  f  I ,  G5.^ . — La  ligalurCt 

III,  655. —  Par  roblitéraiion  des 
artères,  I  (1,  G56.— Les  injeiqîoiis, 
Ilîj  657, — ^L’incision,  111,  658.— 
L'extirpatiün,  111,  GSg, 

lÎRONCHOTiïMlH,  111,  663.  “  ludlCa- 


tîons,  IlI,  664*  —  Examen  des 
métbüdcs,  IIP  674* —  Appareil, 
II ï,  684*  —  Manuel  opérai oire, 

III,  6S4* 

lÎHONCIIOPLASTlE  ,  6S1  .  -  Mauiiel 

opératoire  des  procédés  de  Pau- 
leur  .  6S4*  —  Des  procédés  an¬ 
ciens,  GSg, 

Brûlures,  sS;,  —  Avantage  des 
compresses  mouillées  dans  leur 
Iraîtcnicnt,  ji64* 

c. 

Cachet  de  bureau,  3ü. 

Cadayrr  (Opérations  sur  le),  7. 
Cal.  Rupture,  602,  —  Excision  du 
cal  anguleux  5  6ü5.  —  Résection 
[Jour  cal  difforme,  II.  597* 

C  A  Lf:  AN  Èc M ,  —  F racture  ^  1 S8.  — 
Résection,  II,  660,  jSa. 

Calculs  du  palais,  III,  556* —  De 
la  vessie,  IV,  4^1*  —  Signes  ra¬ 
tionnels  de  lem  présence, 

4S1 . —  Signes  physiques.  IT,  485* 

—  Indices  trompeurs,  IV,  — 
Aloyeii  dT*n  reconnaître  le  volume, 

IV,  4^8. —  La  densité^  IV,  4^9* 

—  La  position,  IV,  49O-  —  Incït- 
cation  de  ropéi  atiou,  IV^,  490*  — 
TraîLcment  parla  dissïdution,  13  , 
493.  “  Par  la  taille ,  IV,  4y5-  ~ 
Par  lithotritie,  IV,  611.“  Calculs 
urinaires  hors  de  îa  vessie,  dans  le 
rein.  IV,  667. —  Dans  I’\ïretère, 
IV  5  66g,  * —  Dans  Pépaisseui  de  la 
cloison  vaginale,  IV^,  670.  —  Dans 
la  lïrostalCp  13%  670. —  Dans  l’u- 
rélrc,  IV,  671.  —  Entre  le  gland 
et  le  prépuce. IV^i  675,— Calculs  bî’ 
li  aires,  13%  75S. 

Calicot,  son  emploi  daos  les  panse¬ 
ments*  i58* —  Bandes  en  calicot, 

1 48. 

Calumel  (Pommade  de),  aSo. 
Canaux,  13  ,  33. 

Cancers;  Il  ^  4^7^  ^PP* 

—  Du  sein  ,  7,  IH  ,  701,  fipp* 

^^0.  —  De  I  œJl  ,  in  ,  i\yG.  — 
Do  IWldle,  ni,  47G.  —  Des  lè¬ 
vres,  III,  5o6,  —  Des  amygdales , 
III,  568*  — Du  col  de  l'olérus, 
13^  ,  4^>‘  —  Traitement  par  cau¬ 
térisation  ,  1  V,  — ‘Excision, 

13^,  4*’*  5.  —  Alanticl  opératoire  ^  IV, 
4o5.  —  Suites,  n  ,4n - Appré' 
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ciation,  IV,  j  i  a . —  Cancers  Jr  î’a- 
niis,  IV,  SoS. 

— CA:çcïsREi!îE3(AfrectîüT!!>),îndicüli- 
ves  dt;  i*nuipiitalion  ,  J  i  ■.  52S.  — 
Tiimïjurs  cancéreust^Sp  111,  igu 
Caktharidks,  544-^ 

Ca*\clü  lacrymale^  III*  —  A  P- 
j)rrcialiün  de  son  emploi,  1  IL  5^7. 
Manuel  opératoire,  Hl.  55o.  — 
Canule.  —  Son  emploi  apres  Po¬ 
pe  ration  de  la  taille,  IV,  5SiSj 
CAOCJTcnotx  {Bandes  en),  ï4g. 
Capelise,  igi;  II,  584* 

—  C  AP]  M  A  IRE,  Saignée,  SaS. — ^Tube 
capillaire  de  Bretonneau,  385, 
Cappt  opstïplm  ,  57G* 

Carei?  articulaire  ,5.  —  Carie,  in¬ 
dicative  de  ramputation,  II,  oaS*- 
Conlr*indlcalive,  11  ,  S57,  —  Ré¬ 
sec  lion  des  os  cariés.  II,  fioo, 

— Carie  du  sinus  frontal,  IM,  ^So. 

’ — Carotides  (Artères). 'Ligature,  1 
au,  22.4,  23 1;  11I>  57,  —  Compres* 
bion,  H,  2  5,  —  Carotides  secon¬ 
daires  ,  II ,  220*  —Carotide  primi¬ 
tive;  anatomie,  II,  ^^6^  —  Ano¬ 
malies,  II,  227.  —  Indications  de 
la  Irgatvire,  11,  2 28*  —  Opération, 
IL  25i*  —  Suîlr’S  ,11, 

— C AEOTiDiE?fi\E  {Tumeurs  îymplia* 
tiques  de  !a  région),  g5. 

Carottes  f  Cataplasmes  de  )  ,  îSg, 
265- 


— Carpe  (  Langue  de  ),  4oi.—  Ma¬ 
nière  de  s^en  servir,  401* 

Caqré  de  la  mamelle,  208* 

Cartok  (Attelles  en)  ;  leur  supério¬ 
rité,  161.  —  Gouttières*  162* 


Caste ATios  ;  H  ,  278,  IV  ,  5l ,  29g, 
5oG. 

Cataphraste,  206.  —  De  Tauîeur, 
207* 

__  '  f 

CA  rAPLAs^fKs  ,  2  58,^  —  Kmollients, 
259.  —  Astringents,  259-  —  Exci¬ 
tants,  ïSg*  —  Malîiiatifs  ,  2*9  ~ 
Bésolulifs,  25g  ,  2G0.  —  Réfrigé¬ 
rants,  fonda  lits  ,  calmants,  îtri- 


taiils-  aSg  ,  260*  — IVarcutiques , 
25g,  260.  ^  A  nu,  260,  —  En  Ire 
deux  linges,  2G1.  —  Hem  arque  stir 
leirremplni,  2G2,  —  Quel  le  tem¬ 
pérature  ils  doivent  avilir,  262.  — 
Quand  ÎIs  doivent  éti  e  renouvelés, 
2 62.  —  Qiianil  ils  doivent  être  lui- 
levés,  2G2.  —  Leur  action  in  it^mte, 
265.  Cataplasmes  sina pisés  * 
5^2* 


Cataracte,  4,  5,  G,  10,  1 1 ,  1 1 ,  i5  , 

25,  27,  Ilf  ,  584*  —  Ciiérisoii  sans 
0]ïé  ration.  Il  1 , 38  j .  —Ti  a  rte  ment 
clnrurgical,  III,  386*.  —Srs  coiidi- 
f  ions,  1 11 J  087.  —  Cataracte  noire , 
I  IL  588,  — Fausse  ,  III,  aSg.  — 
Unique  ,  III,  5y2,—  Double,  HT, 
5y2,  —  Opération  par  abaisse¬ 
ment  ,111,  3gG.  —  Par  rrn verse¬ 
ment  ou  réclinaîson,  I  [I,  4^^9'  — 
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Choit,  i4  ;  ITI,  6G9. 


CuBiTjir.  (Exci&ion  du  nerf).  Il, 
^9^, ôOO* 

^  CCBIXALE  (artère),  compression, 
II,  24*  —  Anatomie,  Il  ,  ly;.  — 
Ligature ,  II,  180. 

CeBiTes( Résection  dn),  II,  648,  701. 
CcjBoÏDK  (Résection  du),  jSi. 
CuiH  (  Vtteîles  en),  161. 

CütssAîiT,  II,  âg.î. 

Cuisse.  Fractures,  235.  —  Banda¬ 
ges,  242- —  Cautère,  55  j.  —  Bri¬ 
des  ,  49^*  — '  Tendons,  554*  — 
IVliiscles,  534-  —  Excision  des  os, 
SgG-  —  Compression  des  artèxes, 
II,  29.  —  Excision  des  nerfs  ,11, 
5ü4.  —  Amputation  dans  la  conti¬ 
nuité,  H,  52^^  —  Anatomie  delà 
cuisse, II,  5 2S,  545*^ — Manuel  opé¬ 
ratoire  parla  méthode  circulaire, 
ï  l,  53ot  —  Par  la  jnéüiode  à  lam¬ 
beaux,  II ,  554* — Amputation  dans 
la  contiguïté,  II,  538,  app,  34- 
—  Historique  de  cette  opération  , 
1 1 . 55S.  — Appréciation.  Il,  54o.— 
Manuel  opératoire  de  la  méthode 
circulaire  ,  H,  544*  ~ 
ihode  à  lambeaux  ,  II,  545,— Par 
la  ni éthude  ovalaire,  II,  55o. —  Va* 
leur  relative  des  diverses  métho¬ 
des,  lL55i,  —  iVévrom  CS  profonds 
dé  la  cuisse  ,  III,  ii4*  Hpu- 
nies,  IIp  i3i. 

CuLTEtLAiRE  (Caiitère  ),  SjS, 

(Jltxéifoame  (Résection  du  grand)  , 

II,  70  f, 

CuTAJiics.  Aerfs,  II|3oo.— Tumeurs, 

III,  3i.^ 

Cuvette,  âsS* 

Cvu>'DHK.  Boutonné,  à  feuetre , 
cannelé,  itj* 

Cystkxciïésotomik,  IV,  60S. 
Cystite,  11,  5go  ;  IV,  665,  665. 
Cystitûme,  IV,  5ûg. 

CvSTOToiiiiE,  IV,  495. 

D. 

Daim-  Emploi  des  lanières  de  peau 
de  daim  pour  les  llgatuiTS  des  ar¬ 
tères  ,  58 , 60. 

Daxgk&s  de  la  lithotritie,  IV,  661.— 
Delà  taille,  IV, 663, 

T}^  VIER  droit,  399. 

l)ÈBRni£ME?fT  dcs  liemlcs ,  I V,  gC , 
210,227*  — ilans  les  cas  de  chute 
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de  Tan  us,  IV,  75  9. — Dans  les  cas  de 
corps  étrangers  à  Pamis,  IV,  767. 
DÉcHjKEME?iT  de  Fiu  ètre,  IV,  662. 
DÉGÉxKBEscEiNCKS  caiicércuscs  des 
paupières,  III.  566. 

Dkligatiox  provisoire  ,  aSS. 
Demi-gaxtelkt,  220. 

Dentaires.  Excision  des  nerfs,  225. 

—  Extirpation,  app.  26. 

Dests,  Incision  de  la  gencive  pour 
favoriser  la  sortie  des  dents,  5Sr8* 

H —  Redressement  des  dents,  aSg. 

—  Nettoyage,  3gi. — Limage,  5yi, 
— ‘Plombage,  594*  —  Cautérisa- 
tiüii  ,  3g6.  —  Destruction  de  la 
pulpe  dentaire  par  le  broiement, 
397.  — *  Extraetîan  des  dents,  397, 
Instruments  qui  y  servent.  SgS* 

—  Replantation  de  dents  arra¬ 
chées  ,  621.^ —  Transplantation  de 
délits  hétérogènes  ,  621. 

Dépôts.  Incisions  appliquées  aux 
dépûls,4i9-  —  Dépôts  urinaires, 
IV,  663. 

Désarticulation,  IL 565. — Histori¬ 
que,  II,  565. — Méthodes,  II,  366, 
— ^Avantages  et  înconvénienls.  11, 
566.— Des  doigts,  M,  397. — ►Acci¬ 
dents  ,  II,  409-  —  Carpométacar- 
nienne,  IL  4^5.  —  Du  bras,  II, 
447*  —  Des  os  du  métatarse  ,  11, 
4/7,  7^4*  ~  Delà  Jarnhe^  ll,5i8* 
^ —  De  la  cuisse,  II,  538,  a/tp.  35. 

—  Du  tarse,  II,  487*  “  Du  pied, 
IL  S97. 

Descente  de  Futénis  ,  IV  ,  362.  — 
Traitement  par^'exclsiouj.  IV,  364* 

—  La  suture,) Il j»J365.  — ►  Le  rétré* 
cissement  delà  vulve,  IV,  566. 

Dessiccation  (  Période  de  ),  oSo. 
Déviation  des  doigts  par  brides 
sous’Cutanées,  482. —  Causes,  483? 

—  Traitemenl,  4S4* 

Dextrixe-  Son  emploi  dans  les  pan¬ 
sements.  i55,  179,  22S. 

Diacüylon,  154,  i55,  2.32,  317. 
Diagnostic  des  calculs  vésicaux, 
IV,  481-  —  Des  fistules  à  Pan  ns  , 
IV*  7S7. 

DiAPALUE,  ]54j  252* 

Di  ABRUÉE  ,  20. 

DiARiaaosEj  3. 

Diêrèsr,  3. 

DitncuLTÉs  delà  lithotritie, IV, 64o, 

. —  Du  cathétérisme ji  IV,  G79, 
DirroauixÉs.  Opérations  qu'elles 
peuveiit  réclamer ,  467.  —  Paj' 
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altération  des  tendons  on  des  mus¬ 
cles,  498. —  Par  leur  rétraction  * 
554*  —  P®^'  altération  des  lîga* 
meiits  on  des  aponévroses  profon¬ 
des,  587,  —  Du  squelette,  591.  — 
Par  déviatîou  du  corps  d(;s  os,  603. 

—  Du  conduit  auditif,  IM^  6ig^ 
DïLATATjoüf  des  voies  lacrymales  , 

III,  3i3,  — Naturelle  ,  J II.  5i3, 
—  Par  une  ouverture  accidentelle, 

IIP  5i6.— Temporaire,  III,  3 16, 

—  Permanente,  111*  SsS.  —  Ma¬ 
nuel  opératoire,  11  i,  53o.  —  Dila¬ 
tation  dans  le  traitement  de  la 
ranule  ,  111,  539*  —  Des  liernies  , 

IV,  95,  3 JO. —  Des  fissures  à  Pa- 
nus,  IV,  77g,  —  Dilatation  de 
l^irètre,  IV  ,70^^ — par  ulcération, 
1\  *  705^ — Par  distension,  IV*  706* 

Manuel  opératoire,  IV  >  — 

Anormale  de  Puiétre^,  7^6* 
DjPHTHKaiTK  laryngée',  lU  ,  66g, 
Diplugemîsiîs,  495* 

DisCHiMKiV,  189,  É91* 

DjscisiOPf  (Opération  de  la  cataracte 
par  la),  lll,  410, 

Divisiuiv  de  lapcau  dans  la  méthode 
circulaire  d^ampulatloiVi  H,  55 1, 
Doigts.  Fractures,  aiS*  —  Adhé- 
reners,  4/8.—  Renveisement  par 
cicatrice  vicieuse,  48**  —  Dévia- 
lînn  par  brides  sü us- cutanées,  483* 

—  Tendons,  507*  —  Section  des 

ligaments,  SSg,  —  Excision  des 
os,  5g6.  —  Réunion  des  doigts  in- 
complètement  divisés,  609 —  Res¬ 
titution  des  doigts  eompîétement 
séparés,  617.  —  Compression  des 
artères  des  doigts.  H,  24*^ — Doigts 
ankylosés,  11,  335*  —  Surnunié- 
raires,  Il  ,  S35,  —  Anatomie  des 
doigts,  II,  3g4*  ~  Amputation 
partielle,  II,  aga,  SgS, —  Dans  la 
continuité  par  la  méthode  circu¬ 
laire,  II,  596.—  Par  la  méthode 
à  lambeaux,  II  ,  397-  —  Dans  la 
contiguïté  par  ta  méthode  circu¬ 
laire,  II,  397.  —  Par  la  méthode 
à  lambeaux,  II,  3g7*  —  Pansement 
et  suites,  Il,^4oo* —  Accidents,  II, 
4oo.  —  Amputation  de  cliaque  doigt 
en  totalité,  II,  la  mé¬ 
thode  circulaire^  II,  — Pî*''  1* 

méthode  à  lambeaux,  II,4^^  “P^^ 
la  méthode  ovalaire.  Il  ,  4^^* — * 
Amputation  des  quatre  derniers 
doigts  ensemble,  U,  4üfi.  —  Ac¬ 


cidents  de  la  désarticulation  ,11. 
409, 

Dücoirks,  174* 

Dolches  ,  378*  —  Ascendantes  et 
,  descendantes,  379,— Sèches,  379* 
—  Humides,  379.  —  Difréi'ence 
cuire  les  douches,  les  irrigations 
et  les  injections,  279, 

DouLEUft.  Moyens  d’empêcher  celle 
des  opérations,  3i*  --  Leur  inuti¬ 
lité,  52.  —  Véritables  moyens  de 
ne  causer  que  celle  qui  est  indis¬ 
pensable,  — -  Douleur  qu*occa- 

sionne  la  lithotrhie  ,  IV,  661.  — 
LataîHe,  IV,  C65*  ^ 

OftAfEAu,  iSg,  196* 

Duap  FAXOJf,  1S6. 

DcHILLO^fS, 

Dvstücib,  IV,  466- 

E, 

Eau  bouillante  employée  comme 
vésicatoire,  543- 
Kcchvsiose,  3ü5-  ^  ^ 

EcHAnpt^  225,  329,  343*  ' 

PrfCO^o^üE.  Changements  organiques 
que  détermine  Pamputation  dans 
l^écononijc  générale,  II,  Sgi. 
Ecusson,  19g, 

Ecrasement  des  artères,  II,  5i-  — 
Des  tumeurs  lymphatiques  ,  III  , 
70.  —  Des  kystes  héma'tïques,  III, 
154. —  Des  kystes  synoviaux,  III, 
178* —  Des  calculs,  iV,  633* 
Ectropion.  Par  exubérance  de  la 
conjonctive,  ÎII  ,344,  _  Par  rac¬ 
courcissement  de  la  peau  ,  lil, 

347. 

Ervpte,  Emploi  fait  du  pansement 
inamovible,  287*  ~  Usage  des 
moxas  séctilaire  dans  ce  pays  ^ 
569. 

Elkçtïon,  Temps  d  élection ,  iG. 
—  Opérations  d'élection  ,  58-  — 
Lieu  d’éleclitui  potîr  la  ligature 
des  artères,  II,  94*  —  Pour  l’am¬ 
putation,  II,  345* 

Electroplnctuhe,  45f>;  IV,  80p 
~E  léph  A  NTi  ASiQUEs  (  T  iimcurs),  III, 
i36,  290, 

Elépiï  A  kti  ASES  dcs  ûrganes  géni¬ 
taux  ,  IV  ,  5o3*  —  De  la  vulve - 
I  V,  546. 

ELévAToiRE ,  4oi.  — Manière  de 

s'en  servir,  4<>^* 


ElOÏDES,  111}  IJjé 
Elytroplastie  vésicàle^  699.“  Ma¬ 
nuel  opératoire  dé  M,  Jobert, 

_ Par  soulèvement  d'une  arcade 

tégumentaïrc% 
nation  directe  ^ 


JO  J.  ^ 

voisinage 


Par  des 

exci&jons  au  voisinage  ,  joâ.  — 
Par  abaissement  de  Tutérus,  704* 
—  llecto-vaginule,  joi* 

Elytrotomie^  1\,  474- 

Emballeür  {Nceud  d'),  191. 

EîJBnocATioîiS,  269* 

Emission  sanguine,  2S9,  —  Séreu¬ 
se*  545. 

EmpiivskmEjII,  02  ï  ;  H  ,  upp* 

40.  ^ 

Emplâtre  simple,  üS?, — De  v  jgo, 
352. ^  èsicanl,  ïSa*'-  D^Andiè 
de  Lacroix,  253*  —  De  poix,  de  ci¬ 
guë  ,  sSa.  —  Manière  de  panser 
avec,  2  52* 

Empyemb,  111,  -jSîûpp.Sg.  —  Indi¬ 
cations,  UL  jiS.  —  Appréciatton, 
J  IL  718*  — Examen  des  inéthodeSp 
VllL  720  —  Inslruinenls,  111,  7^3. 
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à  Tépaule,  5i5*  —  Artères  de  Vè* 
paule,  11,  25 1.  —  Articulation, 
Il  ,  44s*  —  Indications  de  Pam- 
putatioii  de  l'épaiite ,  11^  4^4-“ 
Alanuel  opératoire,  11,466*  - — 
Rcsecllon  des  os,  11,  570,  — Ré- 
sèciîon  de  l*épaule,ll,  700, 
Eperon  ,  H  ,  i47 

éperon,  1\  ,  1 5 9* 

Epervier,  îgC* 

Epi 


—  Far  aggUîti 


Anus  sans 


,  2 if>' 


—  Accessoires,  Hl,  7^4*  —  Ma¬ 
nuel  opératoire  ,  111,  jaSi  —  Pan¬ 
sement ,  I  H,  7^7' 

Empvesjs,  111,  470* 

Encjsfualocele,  111,  264. 
EHCt:puALüïi>ES  (Tumeurs),  111, 

1 91  * 

Escuan’tib,  III,  069. 

EnCHE  VILLÉB  (  LSutlue  ),  444- 

Enervation  ,  555. 

Enfants.  Opérations  sur  Jes  eu- 
lants,  17,  iS*  —  Opération  de  la 
cataracte,  111,  —  De  la  lier- 

nie  inguinale,  ,  208*  —  Dilïi- 
cullès  de  la  îithotrilie,  IV,  64t^ 

—  Catliétéiisme,  IV,  689. 
Entérocèle  ,  IV  ,  82. 

Entérotosue,  IV,  i4®-  ■ —  Manuel 

opératoire,  i V^,  i54* 

Entortiller  (Suture),  44^' 
ENraECOCPÊE  (  Suture),  4^5* 
Enthüpiün  ,  111,  '>56* 

Enveloppes  herniaires,  IV,  189. 
Envies,  452;  IH,  53. 

Œuf*  Emploi  du  blanc  d*œuf  dans 
les  pauseincmls ,  i52. 
Epanchements,  5;  lll,  3*  —  Pu¬ 
rulents  ,  95,  ^ —  Dans  le  llioiax  , 
III  ,  713.  —  Sangiuns  ,  Ili,  714* 
— De  pus ,  111,  7(5,  —  De  sérosité, 
ÎIJ,  71  G*  —  De  gaz.,  IIL  717* 
Epaule,  Saignée  de  la  céphalique 

IV* 


EpICANTITUS,  îll  .  571* 

Epi  a  K  Ml  ES*  Leur  înlUicncè  sur  les 
O|)ératloüs,  i4* 

— Epigastriqle  (  Artère  ),  II,  255* 
Epilepsie  (Emploi  de  la  Cüniprès- 
sion  des  artères  contre  F),  II, 

1 9* 

Epiplocèle  ,  IV^,  62,  to6.—  Traite¬ 
ment  par  Fcxcision  ,  IV'',  107*  “ 
La  ligature,  IV  ,  109. 

Eponge,  34»  69,  137, 

Epoque  s  laquelle  il  convient  d'am* 
pu  ter,  11,  559, 

Epl’iseme.nt  profond  ;  contre-ïndi* 
cation  des  amputations,  11,53-* 
Equin  (  Pied-),  558*  app.  28, 
Erahxemknt  de  IWétre,  G62. 
Erectilks  (  Tumeurs  ),  111,  35, 
Eric>>;sJ,  IV  ,  459* 

Erysipèle  ,  89  ,  263,  36o;  II  ,  5SS  ; 
IV  ,  665.  —  Phlegmoiieux J  90, 
264»  Suj,  5oS,  3iS* 

Espagnols  (  I  sage  du  pansement 
inamovible  ckez  les  ),  287* 
Estuiomènes*  Quand ilssont  indica* 
tils  de  Puni  pillai  ion  ,  II,  35 1* 
Estomac*  Manière  d*cu  expulser 
les  sangsues ,  53 r,  —  Hernies  de 
Pestomac,  IV,  195, 

Esule.  Ses  qualilés  vésicantes,  343^ 
Etat  ORGANIQUE  (  de  P  )  par  rapport 
‘  aux  ujïéraiions,  19. 

Etau, J  V  ,  626* 

Eté.  Son  iulluence  sur  les  opéra* 
tionSj  i5. 

Etoilé,  220.  —  Simple,  221*  — ^ 
Double  ,  22 U  —  A  une  bande  à 
deux  globes,  222*  —  De  Kîastres , 
2oG, 

Etoupk  ,  i33, 

Etranglfment,  36,  }jiy;fipp.^i,~ 
Des  hernies,  1  V  ,  54,  2 tu,  2  25.  — 
Siège.  IV,  55.  —  Signes,  IV^,  57, 
2o5*  ■  —  Indications  J  IV  ,  61.  — 
Métbodi's  pour  le  lever  .  I\ ,  94. 
—  Par  dilaSalion .  H  ,  g5.  •—  lu- 
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Ifîrnes,  IV,  ii(j*  — Traitement 
par  les  remèdes  internes^  IV  lai* 
~  Par  les  saignées  et  les  topi¬ 
ques ,  IV,  133.  “  La  gastroto¬ 
mie,  IV.  13  2*  —  Après  le  taxis, 
IV,  134*—  De  rintÊstiii  invaginé, 
IV,  i46*  —  De  la  verge,  IV.  33 1* 
EtR1£H  ,  334  y  331* 

Etui,  1 10* 

Eüphorïîk*  Ses  propriétés  vésiean- 

tes ,  343* 

Et  ST  A  CH  E  (Exploration  de  la  trompe 

d^),4. 

Evacuants,  345* 

Evidemkkt  des  calculs,  IV,  631. 
£vii>EtR  à  l'orceps  ,  IV  ,631,  (j33* 
Excision  du  col  utérin,  7*  —  Des 
durillons,  Des  cicatrices 

vicieuses,  —  Des  os,  SgS  ;  II» 
55.  —  Des  articnlaturas,  698  ;  II, 
6,So*  —  Du  cal  anguleux  ^  6üS.  — 
Des  varices ,  II,  3S6,  367.  —  Du 
varicocèle,  II,  —  Des  nerfs 
du  crâne,  11,  290.  —  Du  nerf 
sous-orbitaire.  II,  293,  —  Du  nerf 
facial,  11,  29G  ~  Du  nerf  cubi¬ 
tal,  il,  398,  3oo*  —  Des  nerfs  du 
pied,  II,  3oi.  — ‘  Des  nerfs  de  la 
ïambe,  II ,  Soi*  —  Des  nerfs  de 
la  cuisse,  II,  Sot*  —  De  Ptsiré- 
milé  des  troncs  nerveux  au  fond 
d'anciennes  blessures  ou  des  cica- 
triçeç,  IL  3o5.  —  Des  os  du  crâne, 

II,  Go3.  —  Du  premier  os  du  mé¬ 
tatarse,  II,  736.  —  Des  tumeurs, 

III,  3t,  i4o*  —  Des  paupières, 
lU  ,  544-  ~  De  la  peau  des  pan* 
pi  ères,  HI,  355,  35ti.  —  De  r<ieil, 
111,  471*  —  Du  cancer  des  lèvres, 
111,  5üS.  — ^  Des  fistules  salivaires, 

III,  5i4*  —  De  la  grcnouîUette, 
II L  538.  —  Des  amygdales,  llï, 
5Go.  —  De  la  luette.  111+  56g. 

—  Des  polypes  du  nez.,  111+  5gi. 

—  De  ceux  de  roreillcj  IIl,  637, 

—  De  ceux  de  Tutérus,  IVL  Sgs. 

—  De.  ceux  du  rectum,  IV,  760. 

—  Dans  les  cas  de  hernies,  IV,  3g, 

—  D’épiplocèle,  IV,  10g.  —  D^'em 
térotüiiâe ,  IV,  ï53,  —  D'bydro- 
cèle,  IV,  365.  3S1.  —  D’hémato- 
cèle,  IV^,  399^  ”  Du  cûl  de  la  ma* 
tnce+  IV,  4o5.  —  De  la  matriée 
le n versée,  IV^ ,  420.  —  De  Piiténis, 

IV,  364+  4^5.  —  Des  tumeurs  hé- 
inorrhoïdales  ,  IV,  761 ,  —  Des  plis 
rayonnés  de  Pan  us,  IV.  76S.  — 


Des  fissures  à  l^'aniis,  IV,  783,  — - 
Des  fistules  anales,  IV,  7g7., 

ExroLiAtioN  des  os,  II,  385, 

EïORtUTlSME,  111,474* 

Exostose.  Avec  fongosités  sous-on¬ 
guéales  des  orteils,  466.  —  Indi¬ 
cative  de  Pamputatioo,  II,  5 29.^ — 
Du  crâne,  III,  soo  ;  a/?/?,  4o. — Des 
os  de  la  face,  III^  30i .  ^ —  Du  ster¬ 
num,  J  II,  302.  —  Du  bassin,  111, 
2o5-  “  Deiamain,  111,  3o3. — ^De 
l’avant-bras,  III,  3o5*  — De  Phu- 
méiTis,  111,  3o5.  — De  l’omoplate, 
111,  3074  —  Du  pied,  IH,  307.— De 
la  jambe,  III,  20S. — De  la  rotule, 
Ili,  3û8,  —  Du  fémur,  III,  309. 

ExsiccATJoif  des  polypes  du  nez, 
111,  585. 

Extenseurs.  Section  des  tendons 
extenseurs  de  la  main,  55 1. 

Extïhpation  des  veriTies,  44^-  — 
Des  cors,  449^  —  Des  cicatrices 
vicieuses,  4?^*  —  Des  varices,  II, 
356.  —  Du  varicocèle,  II,  277-  “ 
Du  radius,  il  ,  653.  —  De  fa  cla¬ 
vicule,  H,  717-  —  Des  tumeurs, 
lII,  ^3.  —  Des  tumeurs  érectiles, 
111,  63,  68.  **  Lymphatiques, 
111,  71.  —  De  l’aine,  111,  76.  — 
Du  bras,  III,  So.  —  De  Paisselle, 
III,  Si*  —  Du  cou,  lll,  68,— 
Hématiques,  111,  —  Fibreu¬ 

ses,  III,  1 87,  —  Cancéreuses,  Hï, 
ig6*  —  Fongueuses  du  crâne,  IH, 
365*  — ■  Enkystées  des  paupières, 
III,  36 1.  —  Du  grand  angle,  III, 
370*  —  Parotidiennes,  111,646.  — 
Des  névrOmes ,  111  ,  107.  —  Des 
loupes,  111,  123.  — ‘  Des  kystes 
sébacés  ,  111  ,  i5o.  —  Héma¬ 
tiques,  III,  i56,  461. — Syno¬ 
viaux,  III,  i83.  —  Des  exostoses, 

III,  199,  301.  —  De  rœil,  ni, 
4/4-  ^  Des  fistules  salivaires,  111, 
524*  —  De  ia  grenoadlette ,  III, 
541.  ^ —  Des  amygdales,  lII,  S5g* 

—  Du  bronchocèle,  III ,  65g,  — 
Du  sein,  III,  700-  —  De  Povaire, 

IV,  ao.  —  De  fa  matrice,  IV,  4i5*. 

—  De  l’anus,  IV,  767.  “  Des 
cancers  de  Tanus,  iV,  808* 

ExTRACTtoN  des  dents,  397.  —  Des 
corps  étrangers,  III,  344 1 
GgS.  —  De  la  cataracte,  IV,  ^iSf 

44'* 

Exutoirks,  55o^  —  Accidents,  36o, 

—  Supprcssioii,  362. 
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Facë.  Bandages  de  la  face  ^  193,  ^laniiel  opératoire,  III,  545.  — 
aSG.  —  'Excîsioq  des  nerfs  ,  1 1 


jgu.  —  Résecîîùn  des  os,  H,  fio5* 
—  Trépanation,  III,  18.  —  Exos¬ 
toses ,  II],  301.  —  Opérations 
qu’on  y  pratique,  ill,  187.  — 
Kystes  osseux,  HI,  616. 

Facial  (Nerf),  excision,  296* 
Faciale  (Artère)-  CoinpressiüO, 
11,  aa*  —  Ligature,  11,  214^ 
Faiblesse.  Son  influence  sur  [es 
amputations,  II,  337* 

FANOiX,  157* 

FarixXe,  Son  emploi  dans  les  pan¬ 
sements,  i55.  —  Farine  de  graine 
de  lîti,  aSg* 

Faufil  (Suture  en),  44 
Falx  KAKOxs,  157, 

Femme.  Ses  organes  sexuels,  IV, 
34 ^ —  Taille  chez  la  femme, 

597*  —  Lithotritie^  IV,  G42*  — ^ 
Cathétérisme,  IV,  688.  —  Extir¬ 
pation  du  cancer  de  l^anus,  IV, 
811. 

Fêmoeale  (  Artère  ),  Compression, 
II,  29.  ~  Anatomie,  U,  i3i,  — 
Anomalies,  II,  133.—  Anévrismes, 
II,  ï34,  —  Guérison  spontanée. 
II ,  i34-  —  Traitement,  il,  i35.  — 
Ligature,  II,  *56.  —  Suites  de 
FopéraliüO,  i43:-  —  lAsions  des 
branches  de  Partère  fémorale,  il, 

145* 

Fémur.  Fractures  du  corps  du  fé¬ 
mur,  a53.  —  De  la  tète  du  fémur, 
a34»  —  Résection  du  fémur,  II, 
SyS,  SgS,  671.  —  Résection  de  la 
télé  du  fémur,  lï,  75r*  —  Tré¬ 
panation  du  fémm^,  lil,  26.  — 
Exostose,  111,  209. 

Fer  (Sulfate  de)*  Son  emploi  pour 
fermer  les  artères,  61- 
Fermeture  des  artères,  Gi. 

Fesse  (Bandage  de  la),  2^1* 
Fessilre  (Artère);  ligature,  II, 
162* 

Feuille  de  myrte,  u5^ 

Fibreuses  (Tumeurs),  lII,  iSG. 
FiàvRË ,  20  ;  IV,  662.  —  Furulente, 

96. 

Figuré,  191. 

Fils.  Essais  sur  l’emploi  des  fils  de 
matière  animale  dans  la  ligature 
des  artères,  11,  58, 

Filasse,  i33* 

Filet  (Opération  du),  III,  543.  — 


Acci  don  ts,  III,  5  4 5 , 

Fissures  à  l’anus,  IV, 
gués,  IV,  77.5.  —  Traîlemcotj  l  \  , 
777.  — Par  les  topiques,  1V%  778. 
— Par  [a  cautéiïsaticm,  IV  ,  779. 

—  La  diiatation,  iV  ,  779*  ^  L’in- 
uision  du  sphincter,  IV,  7S0.  — 
L’excision,  IV,  7S3.  —  Valeur 
relative  des  diverses  méthodes , 
IV,  782- 

Fisri?LES.  Dp  la  cornée,  4*  “  Sali¬ 
vaires,  5;  111,  533  —  Laeryiuules, 
S,  8,  10,  1 1*  i  f  ,  *5,23;  I  l  5<n . — 
Traitement  par  li  s  topiques  ri  tes 
médications  générales.  II  -  304  ~ 
Par  le  cathétérisme  et  les  injee- 
Lions  ,11,  3o8.  —  Par  la  dilata¬ 
tion,  II,  3^2,  —  Par  la  cautérisa¬ 
tion  ,  11,  552.  —  Par  l’éiablisse- 
ment  d’un  nouveau  canal,  if, 
536,  —  Par  la  fermeture  du  ca¬ 
nal,  IL  341»  —  Périnéales,  7;  IV, 
664  J  6G5,  —  Du  larynx,  G81.  — 
Stcrcorales,  593.  — ►  VL'*  s  tco- vagi¬ 
nales  ,  69g  ;  IV,  433. — Tratlrmeul 
par  la  suture,  IV  ,4^4 i  37,  — 
Par  la  ligature,  IV  ,  438*  —  Par 
les  érignes ,  IV.  439*  ^  Par  la 
cauiérisation,  IV,  443*  —  Par  les 
sondes  à  denieurr»  ,  IV^,  445-  — 
Par  l’anaplasiîe  ^  IV,  44^-  ^ 

Tob  tu  rail  on  de  !a  vulvt*,  1V%  44^5- 

—  Traitement  patliaUf,  IV\  ^5o, 
“  De  îa  glande  sons-maxillaire, 
IIL  533.  —  Stomacales*  IV,  26. 

—  Biliaires,  IV,  27.  —  Rénales, 
I\,  27.  Rectü-vaginales  ,  IV  , 
45  t,  —  Guérison  sponlanéc,  IV^, 
45 1,  I —  .Traitement  par  la  cati- 
térisation,  IV,  452*  —  La  su¬ 
ture,  IV,  452.  —  L’anaplasiie, 
IV  ,  455,  Fntéro-vaginnles,  IVL 
455,  —  Il rét  raies,  IV  ,  ,55i  ,  6C4ï 
665.  —  Du  rectum,  IV^,  664^665. 
~  Urinaires,  IV,  737,  790.  — 
Recto-vésicales,  IV,  757.  —  In¬ 
ternes,  IVL  73s.  —  De  l’urètre,  IV, 
738.  —  Traitement  par  les  injec- 
trons,  IV,  739.  — l^a  cauiérisation, 
IV\  739. —  Le  cathétérisme  déri¬ 
vatif,  IV  ,  739.  —  La  suture,  740* 
—  A  Faniis,  IV",  7S3.  —  Borgnes 
externes,  iV^,  784-  —  Borgnes  in¬ 
ternes  ,  IV  J  7S4*  —  ConifîfèteSi 
IV  ,  7^5*  —  Diagnostic,  iV,  787. 
—  Pronostic,  I\,  790,  —  Traite^ 
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Hiunt,  ÎV,  71JI.  —  Par  les  causti¬ 
ques,  I  V,  79a.  —  La  ligature,  IV, 
—  La  conipiTS&lüii  ixceiitri- 
q'uf*^  IV,  794,  —  LHncisbn,  IV, 
795.  —  L'exeiàiüii-  IV»  797*  — 
i\Ianin*l  opêiatoirt*,  798,  — 

Pan  sein  tmt,  IV,  803. —  Accidents, 
1\ ,  803* 

Fla^kclk*  Son  emploi  dans  les 
pansements,  iSg*  148. 
Fléchisseurs.  Section  des  tendons 
fléchisseurs  de  la  main,  553, 

Foie  (Tumeurs  humorales  du),  IV^, 

*7- 

Fomentations,  369, 

Fongueuses  (Tumeurs),  IH,  35, 
Füngus,  II,  232.  —  Artériels,  lll# 
35,  “  Veineux,  mixtes,  liémato- 
des*  III J  3d,  —  Du  crâne,  111, 
25  G, 

Fontjcules,  35o, 

Foret,  IV,  620,  627,  653, 

Fosse  d’Aîninbs,  197,  —  Fosses 
nasales  ;  corps  étraripers,  III,  583, 

—  llèiiiorrluif^ies,  111,  5S6.  —  Po¬ 
lypes,  111,  587. 

Fractures,  liaiulaf^es  pour  les  frac¬ 
tures  des  doigts,  aaS*  - —  Du  méta¬ 
carpe,  226,  ^ —  De  Textréinité  în- 
ierieure  du  radius,  226,  — ►  Du 
corps  de  ravant-bias,  337,  —  De 
l’olècràne,  337*  —  De  Pliuméius, 
227,  —  De  ia  clavicule,  228, — 
Des  cotes,  23i*  —  Du  sternum, 
25 1,  —  Du  pied,  23t.  —  De  la 
jamhe,  231,  —  Du  tibia,  aSa*  — 
Du  péroné,  233.  —  De  la  nitule, 
235,  —  De  la  cuisse,  233.  ^ — 
Du  col  du  fémur,  234,  244»  — 
Traitement  des  liaclurespai  Tim- 
bibilion,  264*  ^  Fractures  de  To- 
lécranc,  5ï8,  —  De  la  rotule,  55ü. 

—  Fractures  nécessitaul  l’anij>u- 
tatiüïi,  11,  5iS  —  Iknnpiiquées, 
11,  559,  —  INon  consididces,  11, 
58 1.  —  Du  crâne,  111,  2*  —  Du 
front,  111,  278. 

Fran^'aise  (  Méî  liodi'  )  d*an  api  as- 
lie,  C2S,  —  De  rliinoplastie,  648. 

—  De  cUéiîoplastic ,  6G2*  —  Degé- 
noplastie,  675.  CgS. 

Frein.  Sectiiin  du  frein  de  la  verge* 
IV,  532, 

Frictions,  34 o* 

Ï’roisskment  des  artères,  60. 
Früwjïe,  i44*  —  Du  crâne,  190-  — 
Du  neji  et  des  lèvres,  197,  ■ —  Du 


menton,  198,  2371  ~De  Flamant ^ 
2  28, 

Front.  .  Saignée  du  front,  523*  — 
Fractures*  III,  27G. 

Frontal*  Excision  du  nerf  fron* 
tat.  II,  2güÉ— Opéralious  que  né* 
cessitent  les  maladies  du  sinus  fron¬ 
tal,  111,  278* 

Frontalk.  Saignée  des  veines  de 
la  région  frontale,  333. 

Frottement  dans  le  traitement  des 
pseudarlliroscs,  Uj  583. 

FuMiGATmxs,  271* 

Furets,  44 y- 


CJ  AN  G  LIONS,  III,  76,  175* 
ClAPiCHfeNE,  5,  30,  259;  II,  lOi- 
apfK  33.  —  Indicative  de  Tampula- 
lion,  II,  3ii.'— Grise,  H,  3i3. — 
Par  cause  traumatique,  II,  3i3.— 
.Spontanée,  H,  3ï4  —  Far  con'* 
gélation  ,  11,  3 1.6-,  —  Par  brûlure, 
11,  3 17,  —  Compliquant  la  her¬ 
nie,  IV^,  125,  —  Du  scrotum,  IV', 


272* 

Gantelet,  222. 

Gargarismes,  270. 

Garrot,  34^  ‘-^9?  35o. 

Garou.  Son  emploi  pour  obtenir  li 
vésication,  345- 


Gastrotomie,  IV,  122. 

Gâteaux  de  charpie,  126, 

G  A/..  Emploi  de  gaz  stiipé Gants 
pour  empèclier  la  don  leur  des 
opérations,  32*  —  Epanchemenls 
de  gaz  dans  le  tliurax ,  III,  717* 
Gaze.  Son  emploi  dans  les  panse¬ 
ments  ,  ]4 b  ^G2* 

Gencives*  Manière  d’y  poser  des 
sangsues,  53o.  —  Incision  pour 
favoriser  la  sortie  des  dents  ,  3 HS. 


Gënératiox  (  Organes  de  la  ) ,  iV^, 

344. 

CiLmtaus  (Bandages  des  organes). 


2 1  2* 

Gënoplastik  ,  6/3.  —  Par  la  mé¬ 
thode  indienne  ,  G75.  "  Par. la 
mé  1)10 de  française,  67$, 

Genou.  Saignée  des  veines  du  ge¬ 
nou.  3ï3,  —  Tendon  du  genou  , 
539.  —  SccLhin  des  ligaments, 
590.  —  Excision  des  os,  Sgi»  — 
Ajîipulation  dans  le  genou,  I)  , 
5i8.  —  Ilésection ,  11,  /il-  — 
ÎNévromes  du  genou,  111,  iro, 
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ComéciitivÊ  5  8 J,  ■ —  ''rrauma- 


i  i4*  —  Tiimenrs  licmaliquesj  Ilîj 
—  Kystes  hématiques  ,  111  -, 

iGt>* 

Calcul  eutre  le  gland  et  îc 
prépuce  ,  IV ,  6*5. 

(jla:^de5.  Extirpation  de  la  glande 
thyroïde ,  au.  —  Fistules  de  la 
glande  parotide  ,  lll  ,  ^9”^.  — 
ristiiles  de  la  glande  sous-maxih 
laire 111  ,  55â.  —  Glande  süus” 
maxillaire^  IH,  65). 

Gi-hbe.  Corps  étrangers  du  globe 
oculaire*,  III,  3^6. 

Glotte  (  Itéüéejssemcnt  de  la). 

III, 672. 

Godets,  177, 

Goitre;  lll,  653, 

Güm.mk,  Sou  emploi  dans  les  pan¬ 
sements ,  i53, 

Gom-lemest  inflaminalolie  du  iiioi^ 
gnon,  U,  5SS. 

Gorgerkt,  IV,  5i4 , 535.  —  Cysii- 
lome  ,  T  \ ,  5oy. 

GosiEFi/Malàdies  derisllime  du  go¬ 
sier,  HT,  557. 

GoI’tte  (  Emjiloj  de  la  cfniipression 
des  artères  contre  la  ),  II,  ly, 
GûLTTifeREs ,  162, 

Grecs  (  Usage  du  pansement  ina- 
moviJ)le  cbe/-  les  ),  2S7. 
Grknolillette  ,  lïl,  53ij,  —  Traï- 
lement  par  Texcision  ,  III,  535. 
—  Les  cathérétiqiies ,  les  injec- 
lioiïs,  les  tentes  ,111,  556*  —  La 
cautéiisatiüîi  ,  111  ,  557.  —  Par 
Pexoïsiüu,  111,558,  — -  La  dilatu- 
iinn,  lll,  53g.  —  La  canule,  111, 

540, 

Gléeusoxs  spo-xtashrs  ,  ÏI,  134. 

IK 

Hanche  (  Bandages  de  la  ) ,  24 
IlAiitcoxf  Cautère  en  ),  374. 

H  ASTI  LE  (  Cautère  ),  SjS. 

II  E  A  LME  ,  tSy* 

Hématiques  (TLimciirs),  III^  1 38*  — 
Kystes,  Il  ^  1  S-j. 

HÉMATOci-LR,  IV,  ÎSQ7.  —  Traite¬ 
ment,  IV  agS*  —  Fai  Texcision , 

IV,  29g.  —  La  castration  ^  iVj 
299.  —  f/injcctiou  ,  IV  ,  3oo.  — 
L'incision,  IV,  5 00, 

IIématoüks  (  Fongus  ),  lïl,  36. 
ÏIémorhiîagie  ,  33;  U,  io5  ,  îâa  , 
aSg,  tn4;  1^  3  2/5  ,  665,  665,  — 
\elneuse,  34-  —  Artérielle  ^  34* 


tique  ,  il,  )o.  —  Pcndanl  1  ampu¬ 
tation  ,  II  ,  378.  —  Après  Tampii- 
talion,  (1  ,  38o.  —  ÏVasale,  IIÏ  , 
5SG.  —  Après  rüp(:ralion  de  la 
laillr  ,  l\  ,  54/ ï  5y(*  —  Lors  de 
l'cxcisit))i  des  tumein  s  hémornsï- 
ilalcs,  IV,  762.  —  Après  Topéra- 
tion  de  îa  fistule  anale  ,  IV,  762. 
llÉMORHOÏïiES ,  IV,  760.  —  Traite¬ 
ment  par  la  llî^utiirc  3  IV,  761* 

—  L’cxeîsion,  IV,  76t  . 

IIémostasir  ,  35  ,  68  ;  II  ,  36g. 
Hémostatiqlks  (Moyens)^  i5,  2g, 

3o,  34  J  53,  8S;  (l,  îs4i  IV,  54;- 

—  Leur  valeur  relative,  67. 

Herin I AIRES  (  Bandages  )  ,  a46. 
HtvRMRS  ,  7  ,  lü,  a3  ;  IV,  27.  - — 

Cure  radicale  yiar  les  toyiiqnes,  la 
compression  ,  la  ponction  ,  IV  , 
35*  —  La  caiitéi  isation  ,  IV,  .36. 
---  La  ligature  ,  1\',  Sy.  —  La  su¬ 
ture,  IV  ,  58-  — ■  L^iucisioo  ,  13  , 
3ÿ,  —  LVxcjskm ,  IV,  3g,  —  Les 
scarificalions  ,  i\\  ~  Parles 

bouchons  nrganic|oes,  IV,  .^11.  — 
Abdominale, 5* — Engouée,  H  .  54* 
— Etranglée  ,  4  ,  19  ,  20  ,  27  ;  IV, 
5Z,  ftpp.y  2  2,  4' ,  ïV^Sy, 
— Traitement:  par  le  taxis.  IV  ,  61. 

—  Par  le  taxis  prolongé  ,  IV,  65. 
Parla  position,  IV  ,  69.  ■ —  Par 

les  bains  ,  IV,  71,  — -  Par  la  sai¬ 
gnée,  l  71,  —  Par  les  purgatifs, 

,  73.  —  Par  les  opiacés,  IV, 
74.  Les  lavenients,  IV,  74*  — 
\a*s  topiques,  IV  ,  77*  —  Les 
sangsues,  IV,  77,  —  Les  rèlVigè- 
ruuts  ,  IV,  77.  ^L’acupuncture, 
IV  ,  79.  —  L’élcctropuneturCj  IV, 
80.  —  Opérai  Ion  ,  IV,  82,  ^ —  In¬ 
guinale,  IV,  5a,  ïyS,  <85*  —  Ex- 
ici  ne-.  IV  ,  176,—  Incnmplète  , 
IV,  177,  216.  —  Par  des  ouvertu¬ 
res  anormales  ,  IV  ,  178.  —  In¬ 
tel  ne,  I\  ,180,^  De  la  tunique  va¬ 
ginale,  IV  ,  iSt.  —  Congénitale, 
IV^,  rSï.  —  Complicalîuns  ,  IV, 

J 94*  —  Etranglement  ,  IV,  loi, 

—  Opération,  IV  ,  20S.  — ►  Avec 
gangrène,  IV,  i25,  —  Avec  perfo¬ 
ration  de  Pintrstin  ,  IV  ,  12g.  — 
De  Povairn,  IV*" ,  igS.  —  De  Tes- 
lomac,  IV,  ig3*  —  Irréductible  , 
IV,  igS.  —  Crurale,  IV,  218.  — 
AuatüJiiie  ,  IV  ,  21g.  —  Forma- 
ti(.>n,  22Ï.  —  Etranglement,  IV, 
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—  Opération,  lY,  — 
Ombilicale  ,  ÎV  ,  aSss*  —  Opéra¬ 
tion,  IV  ,  a57*  —  Ventrale  ,  IV, 
— l&clüaiïqiie,!  \  ,  a 44, — Péri¬ 
néale,,  vaginale,  vulvaire,  H  ,  a44" 

IlFjiivinTQiiiE  ,  IV  ,  8a,  225,  257.  — 
A[)parril  ,  position  du  malade  et 
des  aides^  IV,  Sa,  —  Incision  des 
téguments  ^  IV,  85*  —  Des  tissus 
Înlî'rniédiaires,  IV,  84-  —  Ouver¬ 
ture  du  sac,  IV,  87»  91.  — Dilata¬ 
tion  de  rètranglement,  IV,  gS.— 
Incision  ,  IV,  gd,  — »  MéducÜunj 

IVj  tÜ2. 

Hecbe,  Son  tnfincnce  sur  les  opé* 
râlions,  i5, 

Hiveb*  Son  in  H  lien  ce  sur  les  opé¬ 
rations,  r3. 

HüîiiMB.  Vatenr  des  tailles  chez 
rhüiiimc,  1  V  ,  SgS, 

Hôpital  (  Founiture  d*  },  aSg;  II, 

587, 

II  Cl  LE  (  Cautérisation  par  1*  ).  — » 
Bouillanle,  54- 

Hlm  tE  A  LE  (  Compression  de  Fai- 
tére),  II,  a4. 

HcMÉncs,  liandages  pour  les  fractu¬ 
res  de  rhumèrus,  2?7,  —  Trépa* 
nation,  11,25*  —  Exostose,  I l,2o5, 
—  IlésectiüQ  4  II  ,  Sgo,  654t 
—  Exc  iaîüii  de  la  tête  ,  app*,  34. 

Hvalomxisj  III,  4o^* 

Hydriodate*  Ffuiiniade  d’hydrio- 
date  de  mercure,  25é’i*  — De  potas¬ 
se  ,  25o, 

HydhocIxk^  10,  n,  18,25,  26,  27; 
IV,  196,  —  Chez  liiornmç  ,  IV, 
244-  —  Aiguë,  IV,  545-  —  Cliro- 
nique,  IV  ,  24?*“  Causes,  IV, 
247.  —  Analomîe  pathologique  , 
Iv  ,  248-  ~  Signes  ï  IV  ,  25i,  — 
Pronostic,  ,  255,  — ^ïraitement 
palliatif,  I  \  ,  257,  — ^  Radical,  IV, 
258*  —  Far  )a  e'antérîsation  ,  IV, 
269*  —  Le  séton  ,  IV,  260*  —  La 
ligature,  IV  ,  261,  L^incision, 
1 V J  a 6 2 *  —  L 'ex cis ion ,  J  \ ,  963# 
—  Les  injections ,  IV  ,  265* 

•  Punseinent  et  suites,  IV,  269#  ^ 
Aecîdenls  du  traitement  par  les 
injections,  IV  ,  572*  "  Cure  par 
Facupunctuie  ,  I  V  ,  376,  —  La 
compression  ,  IV  ,  277,  - —  Com¬ 
pliquée,  IV,  280,  —  Double,  IV, 
282,  —  Hydatique  »  IV  ,  283*  " 
Congénilaîe,  IV,  284, —  Traile- 
ineut,  IV ,  286, — ^Dii  sac  herniaire» 


/ 


IV,  a8S*  —  Traiteméht,  IV'^^  289* 

-î— Du  cordon  par  infiltratlori  ,  IV, 
289.  — Traitement,  IV,  291.  — 
Enkystée  ,  IV  ,  293*  —  Hydro¬ 
cèle  cbez  la  femme,  IV»  sgi- 
H  VDHÜCÉrUALTE,  III  ,  269*  (Zpp.  3g* 
H  YFKHClJPIl ALOBE  ,  III,  sGS. 

IIy  DKOClïLOEiQCK  (  AcidC  ),  SÔj, 

II  YDHOrHTa  ALUllK,  111  »  4^"* 

H  YDEOpjsïK  ,  IV  J  1*  —  Celltdairef 
53  2*  —  Du  $ac  herniaire  J  IV,  88* 

—  Enkystée  ,  IV,  7,  i3, 

IIycrom  A  J  111 ,  169, 

IIypehtbophii  des  lèvres,  IIÏ,  5tl| 

555.  —  Des  amygdales^  IIÏ,  SSj. 
IIypog ASTRî^*  Ceinture  de  Fhypo- 
gastre ,  ati-  “  Ponction  de  |a 
vessie  par  Fhypogastre  ,  tSi,  73 S. 
II YPOCASTaïQL’E  (Taille),  IV,  567, 
596, — Ligaturé  del’artère»  û!pp,,33* 
Hypopvoh,  11 1  *  4^9* 

IIypospadias  ,  IV,  741- 
Hv&TliflOTOME  5  IV  ,  4o5, 

ÏIySTKEüTüMIB  ,  n,47o. 

1. 

Ilt4QL>e  externe  (  Artère  ).  Anato¬ 
mie ,  M,  >4/-  —  Anomalies,  H, 
148* —  AnèvHsmc  ,  III  ,  i48,  — 
Ligature,  ll,i49;^pp-  32. — Traite¬ 
ment,  II,  t55* — Appréciation  des 
divers  procédés,  11,  î46.  —  Suites 
de  l’opéraiîon,  II,  ï57* — Artère 
iliaque  iuterue,  11,  i58.  —  Anato- 
tnîe,Il,  iSS-,  —  Anévrismes  ,11  , 
i58* — Ligature,  H,  i5g\  app.  aa. — 
Suite  de  Topération  ,  H,  161,  — 
Artère  iliaque  primitive,  II,  î6i* 

—  Analornie  ,  II,  i64-  ^ —  Liga¬ 
ture  ,  11 ,  i65*  ~  Jlésection  de  ia 
crèfc  î  liaq  ne,  11,  64^s- 

IiiMÉüiATÊ  (Réünîon),  II,  577*  ûpp,» 
20. 

Impehfob  atîün  de  la  vulve,  IV,  35i« 

—  De  i'aiius,  IV,  743. 
Implïssance,  IV,  6645  665. 

IrvAPPÊTEÎ'fCE,  20* 

Incarxë  (Ongle),  4^2. 

Iftcisiorîs,  S,  18.  —  Régies  géné¬ 
rales,  33, —  Des  varices,  258;  11, 
267.  —  Cautère  par  incision  ,  SSa. 

- —  Incisjtm  des  gencives  pour 
favoriser  la  sortie  des  dents,  588* 

—  De  dehors  en  dedans,  4  n  * 
452. —  De  dedans  en  dehors,  4o®j 
4 13,  420*  — Contre  soi,  4t>8?  4*  =* 
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- —  Devant  soi  s  4oS,  4'^^*  — 
gauche  à  droite,  4n8* —  De  droite 
à  gaiK’liej4û5.  —  Unique  on  siin- 
pie^  4^9- —  Avec  et  sans  conduc* 
leur  5  4^3.  — En  dédolant,  4 '5. 

—  Complexe  et  multiple,  409» 

4i5  ;  III,  “  En  V,  111,  426. 

—  Ovalaire,  4i6-”  En  croix,  4^6 

et  4^6,  —  En  T,  4^7  4/ï6,  — 

Elliptique  ,  4^7*  “  Éü  croissant , 
4i8  En  L,4i9*  —  Incisions 
appliquées  aux  dépôts,  4^9- —  A 
la  dlssectton  des  tumeurs  et  des 
kystes  ,  434*  —  Incision  droite  , 
425,  —  Des  cicatrices  vîcietïses, 
471* —  Du  vaiicocèîe,  11,  277*  — 
Des  nerfs  du  crâne.  II,  290*  ~ 
Emploi  des  incisions  dans  le  trai¬ 
tement  des  kystes  hématiques  , 
III5  i55,  i65,^ — ^  Des  kystes  syno¬ 
viaux,  lit,  ïSs* — De  la  grenouil- 
lette,  III,  52.5,  —  De  l^œil ,  111, 
46G. — ^Des amygdales,  lïl,  SGy, — 
Du  bronchocèle,  IIl,  658,  —  De 
rœsophage  j  III ,  696*  —  Dans  le 
trailcment  des  hernies,  lAj.  3y, 
85,  96,  209, —  De  riiydrocèle  5 
IV,  262* — '  De  rhémalucèle,  IV  , 
3on>- — Dans  la  taille  périnéale,!  V, 
S 33. —  Incision  de  Turètre  ,  IV  , 
6*3,  G97,  70I3  755*  ~  De  Tamis, 

/Sq,  795*—  Du  sphincter^  IV, 
780;  â/5/?.,  4o* 

Incontl^ehcê  dourine,  IV,  664^  665., 
IwCüBATïON  (Période  d’),  3"g. 
lauiCATEUR  (  Ampulaliün  du  méta¬ 
carpien  de  T)î  IIi  4^9- 
IwDiCAriims  des  opérations  ,  ii.  — 
De  la  résection  de  Tépaule  en  par¬ 
ticulier,  II,  707. 

1k  DI  EX  »K  (  Méthode  )  d’anaplastie, 
627,  635.  ^ —  De  rhinoplaslie,  643. 

—  De  blépharoplastie,  654-  —  D^e 
cliéiloplastie,  608. —  De  génoplas- 
tie,  6; 5,  —  692,  694,  697,  699. 

1 K  DOC  JUTÉ  Comment  rompre  celle 
du  malade  pour  la  saignée.  Soi, 
Ikfectïox  purulente,  gc  ;  II  ,  38g. 

—  Symptômes  ,  91*  —  Analonue 
pathologique  des  sujets  qui  suc¬ 
combent  ,  93.  —  Abcès  ,  q4.  — 
Epanchements ,  gS.  —  Etiologie  , 
96.  —  Pronostic  ,  io4*  —  Traite¬ 
ment ,  iü4* 

lKFÉftî£üR  (  Membre  ).  Compres¬ 
sion  des  artères,  îl,  27.  —  Nerfs  , 
II I  3oi, — Trépana  11  on  des  os,  111  ^ 


23*^ Kystes  hématiques,  III,  i65. 
Infiltration  urinaire ,  IV, 663, 665. 
Inflammation  ,  20.  —  Consécutive 
des  opérations,  89  ;  lïpp.  20,  —  De!» 
plaie  de  la  saignée,  3o7*“Pérîode 
dlnflammatlon  Je  la  vaccines  5So. 

—  Compression  dans  les  cas  d^ln* 
flammation  ,  II  ,  18 , 3u.  In¬ 
flammation  des  uretères,  IV,  664- 

—  Des  reins,  H  ,  664* 

Inguinales  (jTimieurs),  III,  78. 

—  Hernies,  11 ,  5n,  175,  i85. 
Injection,  272.^ — De  Torellle,  275. 

—  Des  conduits  laciymaux ,  275  ; 

III,  3oS,  —  Entre  les  paupières, 
275.  —  Dans  la  bouche,  ajS* 

—  Du  nez,  273.  —  De  Turè- 
tre  ,  273.  —  De  la  vessie  ,  274; 

IV,  545,  57g  ,  628,  695.  —  Du 
vagin ,  274.  —  De  la  matrice, 
275.  —  Du  péritoine,  IV  ,  iû»~ 
Dans  le  ti  aîtement  des  douleurs 
éreetîh^s,  11 1 ,  52,  67, —  Des  kystes 
hématiques,  lll,  i53. —  Des  kys^ 
les  synoviaux  ,111  ,  iSi.  —  Des 
fistules  salivaires,  IIl,  624., —  Du 
bronchocèle,  III,  GSj. —  De  Tby- 
drocèle,  IV,  265,  278,  2S1* —  tie 
Thémalocèle  ,  IV',  3oo.  —  DesGs- 
lules  de  Turétre,  IV,  759. 

Insomnie,  ao. 

Instrcmksts*  Comment  ils  doivent 
être  disposés  5  24*  —  De  panse- 
jnenl  ,  l  lû,  — ^  Servant  à  Textrac- 
tioii  des  dï'nts,  097.^ — Tranchants, 
(^Servant  à  Topèration  de 


Tenipyènae,  lll,  722*—  Au  cathé¬ 
térisme,  IV,  676.  ^ 

iNTENTiüfi  (Réunion  par  première), 
283.  —  Par  seconde,  284. 
Intercostales  (Artères),  II,  aSi. 
Internes  (Pislules),  IV,  jôS. 
Intestins.  Plaies,  14?  1^  ï  ^4^-  ■” 
Hernie  avec  perforation  de  l,^in- 
testin  ,  IV,.  i  29-  —  Suture  de  l’in¬ 
testin  dansiahernieéiraDgléc,  I\, 
i32.  —  Etranglement  de  l'Intes¬ 
tin  invaginé  ,  Il  ,  i46-  — -  Com¬ 
pression,  IV,  14/. 

Intrépidité  chirurgicale,  52.,  ^ 
Invagination  (Anaplaftie  pag)i  632. 
ÏnverSton  de  la  matrice,  IV,  4t7* 
— -Incomplète,  IV,  4 >7* — ^Trai¬ 
tement  par  la  réduction,  IV,  430, 
’ — La  ligature  ou  rexcisicni  ,  IV  , 
420.  —  Inversion  complète  ,  IV, 
432* 
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losuns  de  plomb  (  Pommade  d' )  , 

Iridiotcimie,  III  4^^* 

Iris  (IVocidenct*  de 
lautGATtoAs  (Pansements  par  les  ), 
a65^ —  Irrigations  eontîmies,  a6G^ 
”  Appréciation,  26 j. 

Irritations  cnlanées^  54 o»  —  En- 

Îçetulrées  par  les  exutoires,  3Gi . 
sein  ON.  Héscclinn  de  fa  tubéro¬ 
sité  de  l’isclilon,  II,  C4t- 
Italtr*  Usage  qn^ui  y  Tais  ait  des 
ventouses  an  tenjps  de  Dionis,  33 5^ 
Italiknnê  (  .Medhude  )  d^anaplas-* 
lie,  624?  t>a5.  —  Df‘  ilÜDOptastie  h, 
63 Qt  —  Appréciation  des  divers 
procédés,  64 1* 

J. 

J  AMBR*  Tîandagcs,  tjS,  243- —  Frac¬ 
tures,  25  k  —  ülcèies  .  2G7*  — 
CaiilèjTS,  352,  —  Brides,  49^*^  — 
Section  des  tendons,  —  Corn- 
pression  des  artères,  II,  aS-  — 
V\Titces,  lU  266.  —  Excision  di  s 
neils,  1 1 , 3oK“  Anijinlation  dans 
la  cniitlnnilé  an  tiers  inférieur  . 
|[,  5uü^ —  An  tiers  supérieur, 
5(i5,—  Anatomie  de  la  jambe,  M, 
5o6,  —  A mjHi talion  par  la  mé¬ 
thode  circulaire  ,  11  ,  5oK,  ~  Bar 
la  mélliüde  à  lambeaux.  II,  5i4* 
—  Par  la  méthode  ovalaire,  II, 
5iG  ~  Désarllculalion,  li,  5i!^. — 
Appréciaiion  de  la  désarticïdalîo[i 
de  la  jambe,  IU  52ü.  "  Bésection 
des  os,  II,  Sja,  C65,  —  Tré¬ 

panation  des  os,  HI,  25.^ — ■  AevrO’ 
mes,  III,  110,  1 14,  —  Kystes  hé¬ 
matiques,  ni,  166*“  Exostose, 
III,  2oM. 

J  A  MR]  ER.  Section  du  fambier  anté¬ 
rieur,  56Sé  —  Du  jambier  posté¬ 
rieur,  569» 

Jarret.  Tendons  ,  523.  —  Com¬ 
pression  de  Partère^  II,  aS. 

Joint  supérieur,  iSg, 

JocBs.  Anaplastie  ,  6j^3.  —  Adhé¬ 
rences,  IIJ,  5iS. 

JesQUiA^rE.  Son  t^mjilni  dans  le  trai¬ 
tement  des  hernies  élrangléèa  ^ 

13  , 

K, 

Kk  J.OÏDES,  IIIjlS^,  '' 


K  K  LOTO  Ml  R,  IT'  ,  82, 

Kkhatonyxis,  111,  4ii,  444*  “Ma¬ 
nuel  opératoire >  UI^  4*^*  ~  Ap- 
préciatton,  111,  4i3. 

KiiK4  rOPLASTlE,  65t). 

Kératotomie,  111,  4^*^  ~  Infé¬ 
rieure  ,  III  ,  4^6-  —  Supérieuire  ^ 
111,456. 

Kystes,  4®4i  4^^/?  4^8  ;  IV  ,  86.  — 
Osseux  de  la  face,  616.  —  Séba¬ 
cés»  III,  i46.  "  Hématiques  en 
général,  111,  i5j. —  Ilêniatîques 
celluleux,  lll,  iSj.  —  Synoviaux, 
III,  i5S,  ijS;  app*^  58*  —  Séreux, 
lll,  iCg*^^ — Moyens  de  IraiLeuient, 
lU.  Ï76* — Kystes  osseux,  III,  iSS. 
—  Du  bas  ventre  ,  I V»  ig*  —  De 
Püvaire,  IV,  jg.  —  Séro-muqueux 
des  grandes  lèvres,  ÏV,  54a, 

L. 

L  (Incision  en),  4^9* 

Lacrymales.  Fistuies,  5,  S,  10^ 

11,  i4i 

tion  des  voies  laci  ymaleSi  4-  “ 
jecliiins-,  2^5. —  Opéràtioiis,  IIlj 
296,  —  Tumeurs  lacrymales^  12  ; 

lie  3oi. 

Lacs,  i  65* 

Laine  (  Tissus  de  )»  Leur  eniptoî 
dans  les  pansements,  tSq, 

14s. 

Lambe At-x (Médu^drii)»  II, 3 97, 4^5* # 

4?9,  4^6.  44 4it^>  452, 

354 1  515.  552. 

Laxcrijer,  2gl  .  3ol. 

Lancette  à  grain  d^orge  ,  290*  — 
A  grain  d*a voirie  ,  sga-  —  Pyra¬ 
midale  ,  2g4  ~  Espagnolü  .  294. 
—  A  abcès.  294>  358*  4^^- — '  Com¬ 
ment  011  doit  nettoyer  les  lancet¬ 
tes,  3i;o*  —  lîrisiire,  321. 

Langue,  Filet,  III,  543.^ — ^  Ken- 
Vi^rsement»  II L  546,  — ■  Adhéren¬ 
ces  ^  il I  ,  547.  "  Ablation  ,  III, 
549*  —  Timienrs  5  III,  549* 

La iiyNcûTi^MiK  ^  If  L  676.  —  Cricoï- 
dieiiuc^  nu  683. —  Thyroïdien nt\ 
lll,  683,  —  Thyi  o-hyoïdienne,  1 1 1  * 
6S4. 

LaRYNGO  TRACHÉOTOMIE  ,  III  ,  6yG  , 

683, 

Larynx.  Manière  d*en  expulser  ies 
sangsues,  33i,  —  Anaplastie  et 
fistules  ,  68k  —  Résection  ,  li  , 
65k  ~  Cathétérisme,  IH,6S5. 
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Latkwaliske  (  Taille  )  ^  I\  5o4, 

598. 

Lavkmests,  85,  aj5.  —  Manière  de 
les  donner,  - —  Dangers,  378^ 

Lésioms  des  vaisseaux  Jymphatiquesj 
5o6-  —  Du  syslènie  arlênel  ^  II  ^ 
5j  li,  17.  —  Lésions  indicatives 
de  Fainpiitatinn,  IJ,  5ocj, 

Levais.  Emploi  du  levain  comme 
emplâtre  épjspastique,  5^5* 

Levée  dti  primiier  appareil  .  3R4* 
Lkvrks*  Bandages,  197,  ’ —  Kèunion 
df*s  lèvres  incninplêt fument  divi¬ 
sées,  611*  ~  Anaplastie  ,  GGi.  — 
Com pression  des  artères  ,  11,23- 

—  Cancers  *  Il  L  507.  —  Renver¬ 
sement  .  lll,  5fn.  —  Ilypertro- 
|>lite,  in,5ii.  —  Tnmenrs^  llï» 
5i5.  —  Adhérences  ,  lll,  5i8.  — 
Ahcés  des  grandes  lèvres,  ÏV,  54  1  - 
Tiiinciirs  hématiques,  IV,  34i*  — 

—  Kysïes  séro-miiqneiix.  IV.  543- 
— Tumeurs  des  petites  lèvres*  ÏV, 

345. 

LiEiVs  ,  aS.  — ■  Lien  de  Glanchis , 
1S9, 

LiÈvHRsans  oreilles,  tRg* 

Liga>]EiNts*  I)ï florin i tés  par  altéra¬ 
tion  des  ligaments,  SSy,  —  Sec  lion 
des  ligaments  des  dtrigts,  des  poi¬ 
gnets  et  des  coudes,  —  Des 
orteils,  de  Faiiïculatinn  tibîivtar- 
sienne  et  du  genou,  590. —  De  la 
mâchoire,  Sgi. 

Ligatcre  des  artères  ,  5  *  7  ,  55,3", 
55,  170.  395 ;  II,  56;  11 55,  68. 
app.sti,  3i  * — ^"atllrc  et  forme  de  la 
ligature*  1 1, 56*~Appréciatii>n  des 
divers  systèmes,  1 1. 61  j  —  Ligature 
permanente,  II,  63. —  D^^ttente, 
11,64, — Temporaire, J  J,  65^  iSg. — 
Syslèine  d’oblilératitm  brusque,!  1  ^ 
65*  —  Sjsléme  d^fi^blité ration  gra¬ 
duelle,  1 1,  6g*  —  Ligature  douhle, 
5y;  II,  77.- — Avec  section  dt^  Far- 
tère  dans  Fintervalle,  IJ  ,  72*  — 
Ligature  â  travers  l’artère,  II*  74* 

—  Ligature  médiale  ,  Il  ,  jS*  — 
Immédiate,  1 1,  76.  — Méthodes 
opératoires,  U,  77,  Apprécia¬ 
tion  de  leur  valeur  relativfi  ,  11  , 
86.^ — '  Manuel  opératoire*  II,  ga* 

—  Suites  et  accidents,  II,  joi. — • 
Changements  qui  s^ipèrent  dans 
les  vaisseaux  voisins,  II,  io6.  — 
Ligature  de  Fartére  pédieuse,  II, 
i  i  U  —  De  Fartère  tibiale  anlé- 


rieure,  II,  1 15.  ~  De  l’artère  ti¬ 
biale  postérieure,  II,  ng*—  De 
Fartère  péronière,  II,  i2î,  ^ —  De 
Farière  poplitée  *  II ,  i^S*  —  De 
Fartère  fémorale,  IL  1  56,  i44- — " 
Des  branches  de  cette  artère,  H, 
t46-  —  de  l’artère  iliaque  (ixterne^ 
II,  i4ÿ,  ï53,  — De  Fartère  iliaque 
interni‘,  1  L  i5g,  —  De  Fartère  fes- 
Sïérc,  II,  162*  — De  l’artère  il  laque 
primitive,  IL  i65,  —  De  Faorle 
abdominale,  I  L  i  70. —  Des  artères 
de  la  main,  ï  L  1 74. Di's  artères 
de  Favant-bras^  11,  179,^  Des  ar- 
tèi  es  du  coude,  II,  1 1^5.  —  Dtî  Fai- 
lère  brarhiale  proprement  dite,  1 1, 
ïSy,  — .  De  l’artère  axillaire  ^  U  , 
i  gL  —  De  l’artère  soiis-cJavièrc  , 
H,  ao2.“  De  Fartère  temporale, 
II,  2o3, — Des  artères  du  cou,  II, 
31 4-  —  Des  artères  occipiUiic  et 
faciale  ^  Il  ,  3i4'  De  Fartère 
maxillaire,  II  ,  3i4*  —  De  Far- 
1ère  linguale,  II,  atS*  —  l>fs  ar¬ 
tères  thyroïdiennes.  Tl  ,  318.  ■ — 
De  Farlère  vertébrale,  IL  319. 

- —  De  Fartère  phaiyngèe,  IL  333* 

—  Des  artères  carotides  secon¬ 
daires,  IL  235*—  D('  Fartère  ca¬ 
rotide  primitive  ,  Il  ,  33ï*  —  Du 
Inmc  brachiü-céphalîque,  11*345. 

—  De  Farlèrf'  mammaire  interné", 

II,  353.  —  Des  veines.  11,  354* 

—  Des  varices,  H,  356  ,  567,  — 
Des  veines  vajîqueuses  ,  II,  271* 

—  Du  varicocèle,!  I,  377.  —Quand 

it  convient  de  faire  tomber  les  ïi- 
gaturcs,  11,577.  — Ligature  (le  l’ar¬ 
tère  principale  ,  ÏT  ,  i:  i4î  ^8^*  ” 
Ligature  préalable,  ü,  619,  — - 
Des  tumeurs,  lll  ,  5t  ,  4^  ?  t  4^  ^ 
187,  ig5,  ai4i  649»  7^1.  —  Des 
loupes,  lil  ,  133.  --  Des  kystes, 

III,  iS5, —  Du  canal  de  Sténon  , 

III,  525* —  Des  amygdales  ,  III, 
558.  —  Des  polvpes  ,  III  ,  Sgg, 
6o5, 636  ;  IV,  r>«7,  —  Du  bron¬ 
chocèle,  lll,  655. —  Des  herniesj 

IV,  57.  —  De  Fépiplocèle  ,  IV  , 
inq,  —  Oc  Fliydrocèlc  ,  IV,  361. 
— ‘  De  la  verge,  IV,  33"* —  De  la 
matrice  renversée,  \\ ,  im.  — 
Tombée  ,  ïV,  4^4*  —  Des  fistu¬ 
les,  IV,  458,  795* 

Li?tf*  Farine,  360* —  Filj  IL  56. 
Li:sge,  Il  est  important  de  changer 
celui  des  opérés  ,  SG.  —  Mèches 
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de  linge,  i3(.  —  Le  meilleur 
pour  les  pansemeiils  ,  i58, 
LiMGUAtE  (  Artère  ),  procédés  pour 
la  découvrir,  II,  aiS, 

Li  MUËTÎTS  ,  269. 

LirtON,  Son  emploi  dans  les  panse¬ 
ments  »  14^1 
XiïMicB  des  dents,  ogS, 

Li  roMKs,  III  ,119,  ^pp>  38-»  — 
Soiis*cutanés*  111.  ii3*  —  Sous- 
aponévrotiqucsi,  III ,  128. 
Lipothymies  J  36»  II  ,  379,  —  Par 
suite  de  craintes,  36*  —  Moyens 
préventifs  ,  36,  - —  Par  suite 
de  douleur  *  36*  —  Moyens  d'j 
parer,  56.  —  Par  suite  dHiémor- 
rhagîe»  36*  — ^  Moyens  préven* 
til's,  07,  —  Bemèdes  ,  07* 

Lis  (  Cataplasme  de  },  ab3, 
Litholabë  f  IV,  617. 

LiTHOMYLEUR  ,  ly .  618. 

LitHOTOME  ,  IV,  535 P  537, 
Lithotomie  ,  IV*  493. 
Lithotritechs  ,  l\  f  620* 
Lithotbitir,  app*,  57,  35.“  Histo* 
rique  ,  IV,  11,  6i5*  — -  Examen 
des  méthodes,  méthode  recLi- 
ligne,  IV,  6i4-  —  Perforation, 
IV,  G17.  —  Evidement  IV5631, 

—  Broiement  concentricpie ,  IV, 
Ç2T.  —  Ecrasemêul  ,  IV,  623*  — 
Valeur  respective  de  ces  quatre 
procédés,  IV ^  6a5;  —  Appareil 
accessoire,  IV,  6a6.  —  Manncl 
opératoire  général  ,  IV  ,  63S. 

—  Méthode  curviligne  ,  IV  ,  634* 

—  Manuel  opératoire  ,  par  la 
percussion,  IV,  638, —  La  pression 
et  récraseinent ,  IV,  GSy.  —  Dif¬ 
ficultés  de  la  litholriiie  ,  IV ,  G4o^ 

—  Bésiiltant  de  TAge,  IV ,  64**  ” 

Delà  pfüstatej  IV,  641  *  —  Examen 
comparalirde  la  taille  et  de  la  li- 
Ihotritie,  IV  ,  645,  —  Statistique^ 
IV,  649*  —  Dangers  ,  IV  66t.  , 

Lit  pour  les  opérations  ,  27,  l65, 
166  ;  IV,  6a6, 

Local  ou  doivent  se  faire  les  opé¬ 
rations  ,  33.  ^ 

LoTtoKs ,  370, 

Loupes,  119,267. 

Loups.  Quand  ils  sont  indicatifs  de 
Pampulalion ,  ll,53i. 

Lürttk.  Atiaplaslie  ,  678.  —  Exci¬ 
sion  et  cautérisation,  III,  569. 
LtXAXuiHs  de  ta  cbviciilc  4  228-  — 
Quand  elles  exigent  l'amputation^ 


\ 

Il ,  321*  —  La  résection  ou  la 
réduction,  II,  322* 

Lymphatiques  (  Vaisseaux  )  ,  3o6, 

3 18  ;  II ,  a88.  Tumeurs  5  19  j  II, 
69. 

Lyïipbées  ,  345. 

M. 

Mâchoire.  Résection  de  la  mâ* 
choire  supérieurCj  7;  II,  62S;rtpp. 
55.  —  Désarticulation,  upp*  25* — - 
Extirpation  de  la  mâchoire  infé* 
rieure,  20;  II,  6u8.  —  Fronde, 
257.  —  Fausse  ankylosé,  5i6.  — 
de  la  mâchoire.  Sgi* 

Magnétisme.  Son  emploi  pour  em* 
pécher  la  doulcui'  des  opérations, 
32, 

Main.  ExostûSC  des  Os,  205*  — 
Fractures  ,  225*  —  Saignée  ,012. 
“  Brides  ,  478*  —  Tendons,  S  i4- 

—  Ténotomie,  55 r.  —  Excision 
des  os,  597*  —  AnévTismes  des 
artères  ,  II,  173.  —  Résection  des 
Os  dans  la  continuité,  IL  562, 
646.  ~  Des  articulations ,  II  , 
685* —  Névromes,  111,  no. 

Maître  (  Tour  de  ),  IV,  6S7. 

Mal  d'aventure  ,  451* 

Malades,  Ceux  qu*il  faut  tromper, 
16. —  Ceux  qiVil  faut  rassurer,  16. 

—  Ceux  dont  il  faut  calmer  le 
courage  exagéré,  17.  ~  Si  Foii 
doit  les  opért^r  malgré  eux,  18.  < — 
Situation  du  malade  pendant  Fo- 
péralion  ,  a5.  —  Pour  la  saignée 
du  bras,  274;  —  Pour  celle  du 
cou  1^31 4-  ^  Pendant  la  ligature 
des  artères,  H,  9S.  —  Dans  l'am¬ 
putai  km»  Il  ,  349.  —  Dans  la 
herniotomie  ,  IV%  8a,  —  Dans  la 
taille  périnéale,  IV ,  55o. —  Dans 
celle  par  le  haut  appareil ,  IV , 
590.  — '  Dans  celle  recto-vaginale, 
iV,  602.  —  Dans  la  lilhotritie  , 
JV ,  6 28,  —  Dans  le  cathétérisme, 
IV,  67S, 

M  A  LADIES  de  Ponglc  ,  45 1*  — ^  De  la 
bouche,  111,  485.  —  De  Turètre, 
IV  ,676*  —  Du  rectum  ,  IV  , 

743.  ^ 

M  ,4 LTE  (  Croix  de  )  ,  72  ,  i43  ,  2i3. 
Mammaire  interne  (Artère),  H,  25a, 
Mamelles  (Bandages  des),  ^07, 

—  CaiTé^  208-  —  Suspensnîr  , 
208.—  Unissant  etçümpressifj  anS* 
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MAWÜRlït,  130. 

Ma.^œuvres  cadavériques,  g, 
Ma5ULCVK,S,  23o. 

Marteau  eîn ployé  pour  pmduire  la 
vésication,  344^372. 

Masque,  198. 

Massage,  540;  III ,  t54- 
Matrice.  Extirpation,  20.  —  In¬ 
jections,  275,—  Rétroversion ,  ITj 
359,  568,  —  Réduction,  IV,  067, 
420,  —  Pessaire,  1 V,  370.  —  Am¬ 
putation  du  col ,  lY,  4oi  -  “  Pro¬ 
lapsus  1  IV,  4^6,  4^2*  —  Inver¬ 
sion,  IV  ,  4^7»  422.  —  Excision, 
IV,  4  20*  —  Ligature,  IV^  420,424- 
Maxillaire  eïtehke  (Artère) ,  pro¬ 
cédé  pour  la  découvrir,  II,  3i4- 
Mecbes  de  charpie,  i3i  ;  III,  3 16, 
. —  De  linge,  i3i.  — De  coton,  1  5k 

—  Médecin  a  opératoire,  K — ^Ses  ba- 
Ses,  p. 

Médiane  (Veine),  291.  —  Médiane 
céphalique ,  293,  —  Médiane  ba¬ 
silique  ,  292. — ^Taille  médiane, 
IV,  5oo- 

MÉDicATtoiî  immédiate  après  Pam- 
piitation  ,  II,  —  Générale 

dans  le  traitement  des  fistules  la¬ 
crymales,  III,  3o4* 

Médics,  Amputation  ilii  métacar¬ 
pien  du  Médius,  II,  4^9* 

Kl ÉLAsiQUES (Tumeurs),  III,  1^1. 
MÉLicÉRiQtiES  (Kystes),  III,  i4fi- 
Membeare,  Perfbratiïm  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan,  629* 

Membres,  Ablation,  7;  II,  3o6.  — 
WeHs^  II,  298,  — ^  Corps  étran¬ 
gers,  III,  257.  —  Membre  abdo¬ 
minal  ;  Articulations  suppléinçn- 
taires,  600.“  Artères,  II,  ïég, — 
Amputations,  II,  4^9*  — Réséc- 
tion  denS  articulations',  11,722. — 
Névromes  profonds,  III,  114.— 
Menibrt*s  înlerieüH  :  Artères,  Il  ^ 
27.  — ►  Varices,  II  ,  2G6.  — Trépa¬ 
nation  des  os,  Illi  —  Evites 
hém ati qiies,  III,  1 64 - Me m  hres 
thoraciques:  Articublions  supplé¬ 
mentaires,  600. —  Artères,  H,  24. 

—  Amputations  ,  II  ,  3 93,  —  Ré¬ 
section  des  os*  II.  644-  —  D  es  ar- 
ticulatîons,  11,  685.  ■ — ■  Névromes 
profonds,  III,  il 4.  —  Meih lires 
pelviens  :  Réseetiort  des  os,  11  , 
eSg.  . 

uNcopaiLAs  ,115;  iif,  7. 

M£nsxBeitjü>4,  344. 
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Menton.  Bandages,  igS.  —  Ampu¬ 
tations,  11.608,  620. 

Mercure  (Nitrate  acide  de),  365* 

M  KRCLBiEULE  (Pommadc),  25o. 
Mère  (Onguènt  de  la),  262. 
Métacarpe,  Bandages,  226,—  Ana¬ 
tomie,  II,  4ïO,  4^3.  —  Amputa¬ 
tion,  H,  4ii* —  artjcnlatioiiSj 

II,  4^4*  —  Résection  des  os,  II, 
647î  685.  —  Trépanation  des  os, 

III.  aS. 

— Métalliques  (Cautères),  573. 
Métatarse*  Tendons,  621,  - — ■  Am¬ 
putation  des  os  du  métatarse  se  Vil 
à  seul  ,  par  le  procédé  ancien,  II, 
472,  —  Par  celui  de  Taiiteur,  II, 
475.—  Amputation  des  os  du  mé¬ 
tatarse  ensemble,  11,  47^*“I^és- 
articulation ,  11,4/7-  —  Anato¬ 
mie,  fl,  479* — -  Désarticulatiou 
partielle.  H,  48i.  —  En  niasse^ 

II,  48^^  —  Trépanation  des  os, 

III,  a3,™  Résection  du  premier 
os.  III ,  723. 

Méthode,  9,  —  Différencâ  entre 
méthode  et  procédé,  10*  —  Mé- 
j  thüde  de  ténotomie  ,  54®,  564  1 
578.— D*anapiastie  indienne,  62^, 
655.  —  Française,  628;  —  Ma¬ 
lienne.  624%  635.  —  De  Rhinb™ 
>lastîc,  indienne,  6i3.  —  lia- 
ienne,  65g*  —  Françaiïîe:,  648.  — 
De  blépharoplastie  indienne,  654- 

—  De  cheÜoptastÎÈ  indienncj  66S. 

—  Française,  662,  —  De  géno- 
plastie  indienne,  673  ,  692  ,  6^4» 
697 , 699*  —  Française,  èyS,  695. 
^  De  traitement  des  lésions  arté^ 
ri  elles  de  V  alsai  va»  II,  i4  *  —  Cel- 
sienne  ,  IV  ^  49^* —  Guidon ienne  , 
IV'^,  493.  —  Méthodes  de  ligature, 

77  î  78»  79i  Si  ^  86,  87,  §9,  93, 
94  ,  101,  118,  12S,  i5S,  195,  Î96, 
24^ .  ^43.  —  Méthode  d’amputa¬ 
tion  circulaire,  566  j  II,  35o, 

397,  4o2,  4^8,  43^1)  44^1^444*432, 
5oS,  53ü,  544î  55  K  —  Méthode 
d’amputation  à  lambeaux,  366, 

n.  359,  597.  4^9>  436ÿ 

452, 4^5,  456,  4/0, 5i4î  334, 545, 

55a. — Méthode  d'amputation  ova¬ 
laire,  366;  II,  364 î  4o5,  4^7*419^ 
419,  4îiS,  47t>î  53ü,  552. 

Miel,  263. 

Modr,  9, 

MùDeolcs,  III,  7, 

MoiCNorî.  Positiüii  après  Tanipu- 
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Ulion,  II,  5*4-1  4^9*  —  Conî- 
cite,  1  r,  583,  —  Héseclîüii,  11, 
587,  —  Gon  dénient  inüamma" 
lt)ire  ,  11  ^  388,  — CUangemcrils 
organiques  qu*y  dé  Le  nui  ne  Tam- 
putaLiOn,  II  ,  38g,  —  Soins  con- 
,sêculir&  après  l'ampiilàtîini  de  la 
cuisse,  11,  5^7, 

Momoclk,  icj4- 

Mort  DK  ^  Kr^L’s  (Tiiineiirs  du).  H", 

PT  P  PV 

♦Üj'I.  ■ 

Mohalks  (Précautions)  qui  iloivciit 
accompagner  les  opéra  lion  s  ,  16. 
M  onscRKs  d’animaux  enragés  ^  ü  ? 
33* . 

IVIûlfCHKTCHKS,  532* 

MoLicHüin,  rip,  “  Emploi  du  mou- 
choir  ordinaire  pour  la  déJîgatitni 
priivisoiro  du  crâne,  a56.- — De  la 
iacê,  256,  —  Du  cou,  2  3“,  —  De 
raisselle,  aoy*  —  Du  thorax  et  de 
Pabdouien  ,  3  3g,  —  Du  bassin, 
241*  —  Des  amputations,  aii- 

—  Pour  écharpe  de  la  jambe,  243* 
i)c  1  *a  vaut- b  ras,  a43*  —  Comme 
bandage  unissant,  244-  — Comme 
bandage  des  fractures,  244* 
prècjalîon  de  cet  emploi,  34''^' 

M  üL’iLMsKS  (Coiiipresses),  264- 
MorssEjji^E*  Son  e  111  plu i  dans  les 
pansements,  î4i,  26^»- 
Moutardk  (Farine  de),  34^ 

Mot  A,  36f>*  —  Manière  de  le  faire, 
369,  —  De  Pappîiquer  ,  Sju-.  ^ — 
Résultat,  571,  —  Pansement, 

372.  —  Autres  matières  employées, 
37a.  —  Où  on  les  applique,  072* 

—  Emploi  contre  les  lîjstcs  sy¬ 
noviaux,  MJ,  *77, 

M  tse  LES*  Diffounités  par  altéra¬ 
tion,  498,  —  Par  rétraction,  534* 

—  Traitement  par  les  topiques, 

534-  —  Pai‘  lïi  téiiutomie  ,  555, 
556,  586*  app.  5o. 

My  LABRE,  344- 

N. 

Noevi  materni,  lîl;  35*  app.  29, 
Naissance  (Taches  de),  111,  35« 
Narcotiques,  36* 

N  AS  A  LE  (  Saignée  des  veines  de  [a 
région),  Saa,  ~  Corps  él rangers 
des  fosses  nasales^  IH^  583, 
Navettes,  449* 

Nécessité*  Temps  de  nécessité,  ï6. 
Opérations  de  nécessité  ,  38, 


Lieu  de  nécessité  pour  Pampil- 
tation,  11,  345, 

Nécrosé.  ContrTndicalive  de  Pam- 
pntalion^  337,  —  Indicative,  Il , 
5^S*  —  Nécrose  du  sinus  frontal, 
III  280*  —  Hêsectiüii  des  os  dans 
les  cas  lie  nécrose,  II,  6ju*~645* 
NépiiMOTti.MiF. ,  n  ,  G67* 

Niîiits*  Pi q Tire,  3 06,  3 18*  — Exci¬ 
sion  et  section  ,  11 ,  289.  —  Opé¬ 
rations  que  réclament  ceux  de  la 
tête  et  du  cou*  II,  29a.  —  298, 
5üi,  III,  1  iS^app.  27* 

Nkeveux,  Excision  des  troncs  ner¬ 
veux  ,  II  ,  3o5*  —  Accidents  ner¬ 
veux  de  la  litholrilic,  \\\  66 a, — 
De  lii  taiîlc,  I\,  665, 

Nettoya  CE  de  la  p'aJe,  68.  —  Des 
di  nts,  SgS. 

Névralgie,  II,  18,  242,  290*  fipp,lk6^ 
Nevkomes,  Mij  101.  —  SütïS-cuta- 
nés,  107.  “  Profonds,  lûS,  — 
Superficiels,  110,  112* 

]\e7.*  Bandages  du  nez,  196*  — 
Fumigations,  271*  — ^ Injections, 
275.^ —  Applicaiion  de  sangsues, 
33ü*  — liéunion  du  nez  incomplè¬ 
tement  divisé,  6iü,  —  Bestitution 
du  nez  complètement  séparé?, 
614.  —  Transplaiitalion  du  ne/, 
62?,  —  Anaplastie.  656*  —  Po¬ 
lypes,  ni,  287.  —  Occlusion,  lU, 

294* 

Nitrate*  Pommade  de  nîlrale  d^ar^ 
gent ,  sSü*  —  Nitrate  d’argent 
comme  moyen  hémostalique,  Say, 
564-—  Nitrate  acide  de  mercure, 
565. 

Nitriqde  (Acide),  367* 

Ncücd  d^emballeur,  191* 

NoKiDS,  III 5  102. 

Nodcs-  Ganglions,  lll,  175. 

Noué,  191  * 

Ncqlk  (Cautère  de  la),  35 1*  —  Sé-^ 
ton,  357* 

N  UM»ULAIH£  (Cautère  ),574- 

O. 

Objective  (  Cautérisation),  375, 
Obliques,  174*  — TaïUe  oblique, 
n  ,  5o4* 

ObSTITITÉ  ,  576, 

OcciriTALE.  Saignée  des  veines  de 
la  région  occipitale,  322.  — Cuin- 
pression  de  Partère  occipitale ,  II, 
22*  —  Ligature ,  II,  i4* 
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OccLtstON  du  nci.  111,  394.  —  Du 
col  de  Tutérus ,  1\' , 

CEil  simple,  tgS.  —  Ütiulde,  19^* 
^üuveau,  19*5.  —  Fumigations, 
3J2.  —  Tumeurs  du  grand  angle, 
in  ,569.  —  l’oncliun,  111^466-— 

Incision,  111,4^7*  —  Excision, 
111,  471.— Suites,  111,475.— 
Extirpation,  111,  474" — Cancers, 
III,  476- — Pansement  après  Tcx- 
tîi'pation,  111,  48^- 
CEsophage.  Manière  d’en  expulser 
les  sangsues,  55 1 .  —  Corps  étran¬ 
gers,  111,  669,  691.  —Calbêtê- 

risme,lll,685.— Hètrêcissement, 

111,688.  — ^  Incision,  IM5  69G- 
CEsophacotomie ï  IH,  695. 

0(;^Ot^s ,  45ü*  ^ 

OiSKXf  (Cautère  en  bec  d  ),  ^74- 
OLl^cflA^E,  Bandages  ponr  les  fac¬ 
tures  <lc  l*ülécrinc  7  3127,  F  j  ao^ 
turcs,  5iS.  —  Bèsectïon,  H,  65o, 

p-00*  —  Kystes  liemalit[ues ,  111  , 

/ 

iGo* 

Olkactiu!^  (OpèraLîüns  t[ue  néces¬ 
site  l’appar<'ii  de  T),  111 ,  585, 

Olive  (Cautère  en),  373* 

Ombilic  (Fistules  de  1*},  ,  jSS* 

O.MUPLATK,  Résectian,  1 1  ^G5S, 

'  —  Trèpanalîun,  lH  ^  âS,  —  Kys- 
les  liémaliquesj  111,  iGo*  —  Exus- 
tose  ,  I H  ,  ^07 . 

OsGLADE,  365^  43^* 

OiXüLK  (Maladies  del’)n  43i-  — 
Tournioies,  45  *  Ongle  incarne, 

_ TraîtemcDt  par  la  destnic* 

lion  Aie  l'ongle,  453,  —  Far  la 
destriielitin  d*‘  sapaitie  întainèe, 
^55^  _  Pour  ratTacheiiieiil,  454* 
_ .  Proirctlês  divers  ,  454  ^  ^55, 

Apprceiatiün  a1*‘  ees  procédés  , 
^55,  _  Destruction  de  Foiigle  par 
les  causlit[nes  ,  4^7*  — Apprécia¬ 
tion  des  divers  procédés,  458, — 
Traitement  de  l'ongle  incarné  par 
Ja  destruction  des  fougosilés  sem 
les,  439.  —  Appréciation,  46^>- 
—  Rediessconeiit  et  rétrécisse¬ 
ment  de  l  'ongle ,  460.  —  Appré- 
cinlion  gèncrnlé  des  ni  cl  lu  nies 
de  traitement  de  l’ongle  incarné, 
465. 

OxcL'EXT  digcslil,  25i*  —  Styrax  , 
aSi.  — Eüuj()l)rè,  '<5«.  —  Basili- 
cum  ,  sSi. — Cannelle,  aSi.  — 
De  la  mère ,  252, 

0?iYX,  111  3  4^^^ 


OîiYXis,  432, 

Opébatio.xs  r  ce  que  e'est,  1.  ~  Di¬ 
vers  systèmes  de  division  des  opé¬ 
rations,  3*—  On  peut  les  envisager 
sous  dtnix  points  de  vue  généraux, 

5,  — “  Opérations  réglées,  6*  — 
Sur  le  cadavre,  7.  —  Avantages  et 
dilTéieiice  avec  celles  sur  le  vif,  8* 

* —  Sur  les  animaux  rivants,  — 
Soins  que  nécessîteril  les  opéra- 
li(ms,  i  t  -  —  Indications  des  u[jé* 
rations,  j  j.  —  Infltience  des  sai¬ 
sons,  j5.  — Des  éjiidémies,  i4- 

—  Dé  Fjigc ,  i5*  —  De  Tlieuré  , 
i5  .  —  Ü])ératJons  à  jour  et  à  lieure 
fixes,  16.  —  Frécau  fions  mm  aies 
qui  doivent  accompagner  les  opé¬ 
rations,  16.  - —  St  elles  doivent 
être  faites  malgré  les  malades,  iS* 

—  Surfes  aliénés,  iS.  —  Sur  1rs 

V  [1  Ta  n  I  s  ,  i  S*  —  De  Fé  L  a  t  o  rga  n  i- 
ijiie  par  rapport  aux  ojiérations, 
ip.  —  Cas  ou  il  faut  s'afislenir  dt; 
faire  les  operations,  20.^ — ^Com¬ 
plications  qui  dïnvent  les  hâter > 
31*  —  Les  retarder,  21  ♦  — •  Pré¬ 
parations  aux  o[ïéraïîons,  21,  — 
Jjits  servant  aux  opérations  ,  27* 
—  Moyens  tentés  priiir  empêcher 
la  douleur,  5k  —  J^<'ur  inutilité, 
32.  —  Acciderits  qui  peuvent  se 
manifcrsler  pendant  les  opérations, 
53,  —  Opérations  en  deux  temps, 
38,  —  Bc  nécessilé  ,  3S.  —  D'é¬ 
lection  ,  58.  —  Conditions  après 
les  fïpératioTis ,  55.  —  Suites  na¬ 
turelles,  82.  —  Accidents  cxmsé- 
fulils,  87.  —  Opéi  allons  que 
léclament  les  varices,  254- — Elé* 
mentairi^s  ,  4^ï5.  —  Com¬ 
plexes,  44/^  “  fîeiivent  ré' 

clamer  les  dlUurmités,  4^7*  — 
Générales  on  ruminnm’s  ,  4t>4* — 
Qui  se  pratiquent  sur  les  artères, 
H,  it  “  Que  réclame  le  système 
lyiuphaf Ique  ,  Il  ,  2SS*  — Le  sys¬ 
tème  nerveux,  11,  2S8. —  Les 
nerfs  des  incuibres  thoraciques, 

II ,  298.  —  Qui  se  pratiquent  sur 
la  tête ,  IH,  254^  —  nécessi' 
lent  les  maladies  du  sinus  frontal, 

III,  278.  —  Qui  SC  pratiquent  sxir 
la  face  ,  III,  287-  —  Sur  le  cou  , 

III,  Gôq* —  Opération  césarienne, 

IV,  4/0. 

OpEB  AToiae  (Bases  de  la  médecine), 

h 
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OpiiRiiS*  Position  qiû  leur  convient, 
—  lléginie ,  85* 

Oputhalmib*  Emploi  de  lacouipres- 
sion  des  artères  contre  Poplithal- 
mie^  II,  19, 

Opidu*  Son  emploi  pour  empêcher 
la  douleur,  3i* 

Oh,  Emploi  de  fiîs  d^or  pour  la 
ligature  des  artèïx^s,  II,  60* 
Orbite*  Résection,  II,  6o5.  — ; 
Tumeurs,  111,  Sti.  —  Cancers, 

III, 476, 

Orchite,  IV,  665,  666* 

Oheillk.  Bandages  de  la  région  de 
l'oreille  ,  ï  99*  —  Bandage  de  l'u- 
reille,  256*  —  Injections,  273.— 
Perforation  ,  385.  —  Réunion  de 
l'oreille  incomplètement  divisée, 
611*  —  Restitution  de  l'oreille 
complètement  séparée,  617.  — 
Anaplastîe,  654*  * —  Oreille  ex¬ 
terne,  111,  6iS.  —  Interne,  111, 
629. . —  Polypes  ,  111,  626, 
Organes  génitaux*  —  Brides,  492. 

—  Organes  génitaux  de  riioinine, 

IV,  244*  “  Sexuels  de  la  femme, 
IV,  34 1-  —  Corps  étrangers,  IV, 

341- 

Ohge  (lancette  à  grain  d'),  291* 
Orteils.  Exostoses  avec  fongosités 
sous-onguéales  ,  4^56-  —  Brides 
sous-cutanées ,  490-  —  Rétraction 
par  suite  de  cicatrices  vicieuses, 
490. —  Section  des  tendons,  55", 
570.  —  Section  des  ligaments, 
590.  —  Amputation,  II ,  4G9-  — 
Orteils  relevés  ou  coudés,  11,  355* 
Os.  Excision  des  os  ankylosés,  5g3* 

—  Difformités  par  déviation  des 
os,  6ü2*  ^ —  Tumeurs  anévrisinales, 
II,  i44-  —  Section  des  os  dans 
la  méthode  circulaire  d 'amputa¬ 
tion,  H,  359.  —  Hémorrhagie  qni 
s'opère  aux  dépens  des  os^  11,  38 u 

—  Saillie  de  Pus  après  les  ampu¬ 
tations,  11,  384-  —  Séparation 
spontanée,  IIj  385.  —  Exfoliation, 
11,  585.  —  Résection,  11,586,555. 
~  Do  ceux  de  la  main,  II.  S 62, 
646.  —  De  Pavant-bras,  II,  565, 
592,  64-8.  — '  Du  bras,  II,  565 ,  5g3, 
653.  — ^  De  Pépaule,  II,  5*0*  — 
Du  pied,  II ,  571^  659.  —  De  la 
jambe ,  11 ,  5*2  ,  Sgi,  663,  —  Du 
lémiir,  II,  578,  SgS.' — Du  bassin^ 
II,  5Si.  — ^  Du  crâne,  II,  602. 

De  la  face ,  II  >  6û5,  —  De  la  mâ- 


chplre  înférietïrç,  II,  60, S.  app,  sS. 
— Rapprochemeut  des  os,  après  la 
résection,  II,  74S-  — Trépanation, 

III,  25 .“Tumeurs,  III,  201 . 
OscaéocHALASJi,  IV,  3o2. 

OssEcx  (Kystes),  III,  1H7,  6^6. 

OsiâoTOMEs,  11,  556. 

OsTÉÛTRiTECft,  H,  666. 

OtO PLASTIE,  634^ 

OrUEAPHIE,  III^  6lS. 

Ouate,  i  35, 

ÜuatET,  671  ;  III,  5og. 

OuvÉETUiiEs  herniaires,  IV,  32,  226. 
Ovalaire*  Incision,  4*6-  —  Mé¬ 
thode  d’amputation,  366;  II,  364» 

4o5,  417?  4^9ï  4^0,  458»  AyOf  55o. 
552* 

Ovaire.  Kystes  et  tumeurs,  IV,  19, 

—  Extirpation,  IV,  20*  —  Her¬ 
nies,  IV,  igo* 

P. 

Palais.  — Calculs, 556.  — ïumeui^ 
557 . — Polypes . ,  606* — An  aplastie, 
678. 

Palatoplastik,  67g. 

Palettes,  i63,  ^99. 

Panaris  (  Stylet  à)  Ï17* 

Pa  NNCS,  III.  3Si. 

Pansements. Gomment  doivent  être 
disposées  les  pièces  de  pansement, 
25.  —  PanseineïiÉs  dus  amputa¬ 
tions ,  68 *  369;  lit  375,  —  Im¬ 
portance  des  pansements,  70,  100. 

—  Manière  de  procéder  dans  la 
réunion  médiate*  71.  —  Par  pre¬ 
mière  et  par  seconde  intention,  76. 
— -  Instruments  destinés  aux  pan¬ 
sements  ,  1  lo,  —  übje:ts  divers  qui 
sont  nécessaires,  i55.  —  Panse¬ 
ments  avec  le  cérat ,  248*  —  Avec 
les  pommades  t  a49>  —  Avec  les 
emplâtres,  sSa.  —  Avec  les  cata* 
plasiues,  258,  —  Avec  différents 
liquides  en  îmhibîtion,  a63.  — 
Par  les  irrigatli^ns ,  265.  —  Par 
Pair  chaud  ,  26S*  —  Avec  les  llni- 
nients,  2G8.  ~  Pai'  les  embroca¬ 
tions,  269*  —  Parles  fomentations, 
26g,  —  Par  les  lotions ,  270*  — 
Par  les  gargarismes,  2;o*  “  Par 
les  colin lü ires  ,  —  271.  —  Par  les 
fumigations,  .271*  —  Précautions 
que  nécessitent  les  pansements, 

28 1 Disposition  de  la  plaie  loi’s 
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dn  premier  pansement,  2s:>.  — 
Hcuixs  auxquelles  il  faut  faire  les 
pansements  ^  286-  —  Pansements 
fréquents^  rares,  2S6+ — ■  tniuvi* 
blés,  inamovibles  ,  287.  —  Panse¬ 
ments  du  séton  ^  359-— Du  inoxa, 
372* —  du  cautère  actuel ,  076, — » 

A  la  suite  des  ligatures  d^'arlères , 
g4* — Après  Pamputation  partielïe 
des  doigts,  11  »  4^0*  —  Après 
Pampu talion  de  la  jambe,  H*  5î  2. 

—  Après  la  dèsarticulatîtin  du  !a 
jambe  ,11 ,  Say.  —  Après  Pampu- 
tation  de  la  cuisse  dans  Parttcle  > 

II,  55i.  —  Après  la  résection  du 
grand  trochanter,  11,  678,— Après 
celle  de  la  tète  du  fémur,  11, 775, 

—  Après  la  trépanation  des  os  du 
crâne.  111 ,  i4^  —  Après  Pextir- 

_  pation  des  lumeurs  lymphatiques, 

III ,  74-  —  Après  Pextirpatïon  des 
tumeurs  hématiques  du  genou  * 

!  111,  i4S-  — ’  Après  la  ponction  de 
Pabdomen,  IV,  9.  —  Après  Po- 
pèration  de  Phydrocèle^  IV,  269. 
~  Ap  rès  la  taille  sus-pubienne, 

IV,  586,  —  Après  Popèration  des 
fistules  anales,  IV,  802. 

Parai-ysie  de  la  vessie,  IV,  552, 
PAKACüiNXRksEde  Pabdomen,  IV,  i* 

—  Indications,  IV,  2.  —  Procè¬ 
des,  IV,  S.  —  Lieu  dYdcctîon . 
IV, 4*  “  Position  du  malade,  IV, 

7,  —  Extraction  du  liquide  ,  IV  , 

8,  —  Pansement ,  IV,  9.  —  Ma¬ 
nuel  opératoire,  IV,  i4-  —  Acci- 
denls,  IV,  iG.  —  ^esIcale,  JV, 
725*  Du  péricarde,  IV,  751* 

Paraphumosis,  1 V  ,528.  —  Comptes^ 
sion ,  IV,  329*  —  Opération,  IV, 
35o, 

Pahotidb  (glande),  7;  111  »  $23  h, 
659, 

Paupihhes.  Injections,  273.— Pré¬ 
cautions  à  prendre  peur  y  poser 
des  sangsues^  35û.  —  Anaplastie, 
652.  —  Excision  de  la  peau  ,111» 
353,  —  Gautérisalion ,  II ï,  355  , 
356.  —  Tumeurs  enkystées,  Ul  , 
56i.  —  Concrètes,  III  ,  564^  — 
E  rec  tiles,  111,364  ^ — Ca  ncéreuses, 
111 , 565*  —  Adhérence  avec  PœiK 
111  ,  367, 

Pacvres  (bandages  des),  190. 

Peau,  Division  de  la  peau  dans  la 
méthode  circulaire  d^amputation, 
11 ,  35i* 

FEÂUciEE(âcctiQn  du),  586. 
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Pl-DïCtLKES  (^pnpes),^  iS, 

Pédieuse  (art ère),  II,  110. —  Ana¬ 
tomie,  üj  ijo,  —  Anévrisme,  II, 

1 1 1* —  Ligaturé ,  11,  1 1 1 .  —  Coin- 
pression  ,11,  27* 

Pédilcves ,  280 - 

Pelletier  (suture  du),  75 , 44^' 
Pelotes,  34?  5o ,  129, 

PfiLVTEîvs*  Résection  des  os  des 
membrE'S  pelviens  ,  II,  GSq. 

Péxis  (saignée  di  s  veînes'àu)*  323* 
Percale,  Son  emploi  dans  les  pan* 
sements,  i38,  i4S* 

pERCE-piERae *  IV,  621» 

Pbrforatïox  du  sinus  maxillaire  , 
111 J  607,  —  De  la  membrane  du 
tympan,  I II,  639. — Du  calcul,  I V, 
617* — De  la  Vessie,  IV,  663,  665, 
Péricarde  (  paracentèse  du  },  111 , 

73 1  * 

Féhi^éale  (  taille),  IV,  495 , 496. 
Périnkk-  Bandage,  217,  240.  — 
Anaplastie,  joS,  —  bYnte  ,  ÏV  ^ 
456.  —  Suture  ,  IV,  45/*  4^S.  — 
Guérison  spontanée  ,  ^ 

Fentes  incomplètes,  IV,  461,“— 
Ch'unplètes,  I  V  ,  /^6à.  —  Cautèri- 
satton,  IA,  4^5.  —  Fistules,  IV, 
664  ^  ’  Ponction  par  le  péri¬ 

née  ,  IV,  737,  735* 

Périodes  d’incubation  de  la  vac¬ 
cine  ,  379. — D'inllainmation,  38o* 
—  De  dessiccation,  38o, 

Périoste  (piqûre  du),  Sai- 
Péritoî:^k*  Injections,  13%  to*  — 
Lésions,  IA%3g^, 

Pêrïtiïhite,  IV.  58,  664,  665, 

PÉROriÉ,  Hésectiün  ,  11 , 573  ,  668. 
—  Trépanation  ,  llï ,  US. 
PÊnOTnÈRË  (  artère)*  Ligature,  II , 

1 32* 

Péroa'iers,  521.  —  Section  des  pé¬ 
roniers  latéraux  ,  S71, 

Fessaihe  ,  IV,  569,  —  Du  Vagin  , 
IV,  569,  —  De  la  matrice,  IV, 
570.  — Appréciation  des  dilTéren* 
tes  espèces,  IV,  374* 

Phalanges  (réscclion  des),  11,646* 
PïTARYKX  (fumigation  du),  272, 
PnARYNoÈE  (artère),  II,  222,  — 
Procédé  pour  ta  dècouvrir,II,2  25*. 
Phimosis  ,  ti  ;  III,  569;  IV,  322, 
Phlébite,  99,  100,  SoS^ôiS;  II, 
SSg;  IV,  *665,  665* 

Phlébütohe,  IH  ,  ÿiâ. 
Fhlébotumir,  290* 

Phlegmon  diffus  ,  90*  —  Erysipéla-^ 

teux,  3i5;  II,  588* 


g18  TAÊLE  ALPHABKTIQÜE. 


Phthisie  plemonaihe.  Catitr^indîca- 
tîon  de  raiiipntalion ,  1! ,  3^7*  — 
Laryngée ÿ  lll  ,  672* 

— PïKJï.  Amiïutatîünj  23,  — Fraclu- 
reSi  23 1*  —  Bandages,  24''*-' —  Sai¬ 
gnée.  3iS.  —  Tendons,  5 20,  Sec¬ 
tion  des  tendons.  558*  —  Excjsion 
des  os,  5g3,- — Excision  des  nerli, 

li,  3ok — Des  ai’ticu Lions,  II, 4y'5ï 

497  —  Eésectlon  des  os^  Il  ,571*  — 
iléscetî üïi  des  articulations 5 11,723, 
— iNévirmies ,  111  .  iio*  —  Kystes 
Iiéiîialiques,  lit.  166.— Exostoses, 
J II,  207. — Pied-bot, 55Sj 56;,  app* 
iS,  —  l  ied-équinj  558*  — Pied  de 
Litlie,  4ûi . 

PlEBnf^  INFRRJXALE,  364* 

PixcE  à  artère ,  53  ,  1 1 1 ,  1 1 2* —  A 
anneaux,  iii*  —  A  türsûmj  112. 

—  ürnîle  ,  en  recoiirbée, 

—  Coiipanlc  ,  —  Pince  pro¬ 

prement  dite,  j  V',  61  S*  —  A  deux 
Lranches.  1\  ,  644- 

PïQURK  des  nerl's,  5o6,  3iS*  —  Des 
tendons*  So;, — Delaveiue  pourîa 
saignée  du  cou,  5 16^  — ^  Des  lyni- 
pliatiqiies  ,  5 18.  —  Du  périoste  , 
021*  —  De  vaccine,  377. 

Pj-ajes,  5  ;  IL  25a,  259.  —  Par  ai¬ 
mes  à  feu  ,  5  ;  11 , 324.  —  Des  la¬ 
ies  tins,  i4;  i4i'— P*™eture 

de  la  plaie  veineuse,  5o*  —  (lau* 
térisation  de  la  plaie,  54*  —  Pan¬ 
sement  de  la  plaie,  68* — Uéniiion 
de  la  plaie,  70*  —  Bandages  iinis- 
saids  des  plaies  en  long  et  en  tra¬ 
vers,  244.  —  Avantages  des  coiii- 
])resses  mcniiltées  dans  le  traite¬ 
ment  de  certaines  plaies*  264*  — 
Action  de  Pair  sur  les  plaies,  jS, 
282,  “  Disposition  de  la  pbie 
loi'S  du  2>i'euiier  patiseineiil  *  283. 

—  Inüamjiialion  de  la  plaie  de  la 
saignée,  So;*  - —  Plaies  du  cœur  , 

11,  10-  —  De  Paortcj  11,  ir*  — 

tompiessioii  provisoire  des  artè¬ 
res  hors  de  la  plaie.  Il,  34- 

Plaies  du  syslèmt;  veineux,  11,253. 

—  Plaies  coiiipUquées  de  (raclu¬ 
res,  II,  324-  —  Disposîliun  de  la 
plaie  après  Tampu talion,  55,  68  ; 

IJ,  372. 

Plaintes  (ealaplasincs  de),  269. 
Platikk,  Emploi  de  fils  de  platine 
pour  la  ligature  desailferes,  11,60. 
Plis  du  grand  angle  de  l*(cil ,  ïll , 


Plomb,  Cautérisation  par  le  plomb 
Tondu  ,  5i.  —  *\tteUes  en  plomb  , 
161.  —  Emploi  de  fils  de  plomb 
pourîa  ligature  desartéres,  il,  60* 
Pmhibagk  des  dents, 494* 

PlU.M  ASSBALX,  125, 

PuÊLKTTESt  299. 

PoirpiNKTS*  Section  des  ligaments  , 
5S9,  —  Artkidatiün  stippléinen- 
laire,  6 *10*  - —  Anatomie,  Il ,  4^8- 

—  Amputation  ,  Il  ,  429-  — "  Ré» 
sectitm  de  Partlcuîation,  II,  689. 

—  Kystes  hématiques,  lll,  i6u 
PoJrNT  doré,  IV,  5i, 

Pois  à  cautère*  554* 

PûiTftjjNE*  Sonde  de  poitrine,  117* 

—  Trépanation  de  la  poitrine , 
lll,  jS,  7''0. 

PüLYFKS,  JIl,3ûi*  —  Du  nez,  111, 
587-  — Traitement  par  Pextirpa- 
lion,  lll,  588*  —  Parla  cautérK 
satîon,  lIL  58S*  —  Par  le  selon, 
lll,  690*  —  Par  Pexcision  ,  IIÏ, 
592*  —  Par  rarraelicment,  ill, 
5 '/g.  - — ^  Par  la  ligature  ,  III  , 
Sgp,  —  Polypes  du  voile  du  pa¬ 
lais,  111,606,  — Du  sinus  iiiaxil- 
laîre  .  lll  ,  6ï2*  — '  De  rorcîlie, 
lll,  G26*  —  Traitement  parla  ti-^ 
pâture,  lll,  626, — LVxcisîon,  IIJ, 
6^7.  —  l/arraclioment,  Il  L  628* 

—  De  Putérus,  I\\  58o. —  Chute 
spontanée,  III,  384*  —  Arrache- 
mcnl,  111,  3H5*  —  Broiemenl, 
lll,  5H6,  Ligature^  lll,  087^ 
Excision,  III,  392, — Suites,  lll, 
4 00,  ‘ —  Polypes  de  Purèlre,  lll, 
725,  —  Du  rectum,  III,  760. 

PôlypodùmEh  lll,  6o3. 

PoMMA&Eâ  (Pansements  avec  les}* 

PoAuiKS  (Cataplasmes  de),  263* 
Pommes  de  terre  (Cataplasmes  de), 
269. 

PüîvcTiorfs ,  42S,  —  Exploratrices, 
43o*  —  Avec  le  troîs-quarls,  43t- 

—  Des  Kystes  héinaliques  ,  III, 

i63*  ^ —  Des  Kystï’s  synoviaitx,  IJl, 
iSo,  — De  rmilg  lll,  466.  —  Du 
péricarde,  III  ^  730.  —  Du  péri¬ 
toine.  IV,  !, —  Dulbict  JV,  17* — De 
Ihiténis,  I\\,  557* —  Du  vagin,  ft/jp. 
57.* — De  la  vessie,  IV,  72G.  — Parle 
pétînée.  IV,  7.^^^.  733*— Par  lercc* 
tu  ni,  1  VL  739^  — ParPiiypogas* 

trCj  i  ,  755,— Parallèle  des  dî^ 

verses  csp^èce^  de  ponction,  IV, 734* 
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PoPLiTJÎE  (Artère).  Anatomie,  II 
—  Anévrisme,  II  *  iî4-  ' — 
Traitement  5  11,  126-  —  Termi¬ 
naison  naturelle,  II,  127.  “  Liga¬ 
ture,  II,  oS.  —  Suites  de  Popéra- 
tîon,  II,  i5ü.  — ‘  Compression,  II, 
28* 

PoaTiî-ATTEtLB,!  56. — Portc^crayon, 
iï5* —  Portc-méche,  122. — Porte- 
moxa,  370. 

PuSDiPLASTlE,  l*\ ,  384* 

Position  des  malades,  {^f'ôyez  ma¬ 
lades.  )  —  Du  moignon,  (  Voyez 
Moignon,  ) 

PosTJsBiEUHs  (Tendons),  523* 
Potasse,  Emploi  de  îa  potasse  dans 
Pétablîssenient  du  cautère,  555, 
PoucK.  Amputation  du  métacarpien 
du  pouce,  II,  4i4- 
PoL’DRE  DE  RoI'SSECOTj  3 67, 
PooRHlTUfiE  dllùpital,  25j);  11,512, 
087- 

PfiECAüTiüîïs  hygiéniques  qui  doi¬ 
vent  accompagner  les  opérationsj 
i3-  —  Morales,  16.  —  Que  néces* 
sitent  les  pansements,  aSt*  - —  A 
observer  avant  la  ligature  d’ime 
artère,  II,  92. 

pHÉciriTÉ  Blanc  (  Pommade  de  ), 
25o- 

Pbkpahate  (Saignée  de  la), 
PaKPARATiONS  hygiéniques  aux  opé* 
rations,  22*  —  Médicamenteuses, 
22.  Locales,  22.  ^ —  A  Popéra- 
tion  de  la  cataracte,  III.  5g4* 
PflÉPUCB.  AnaplasUe,  ÊgS. —  Adhé¬ 
rence  au  gland.  IV,  355.  —  Des¬ 
truction  ,  IV  ,  354*  —  Calculs  en¬ 
tre  le  prépuce  et  le  gland,  il'  ^  675. 

PRESSB'ARThllK,  II,  6y,  4^* 

Printemps.  Son  influence  sur  les 
opérations,  i3. 

Procï^dés,  g. — Différence  entre  mé¬ 
thode  et  procédé,  10. 

Procidence  de  Patins  ,  IV,  765.  — 
Traitement  par  la  réduction,  lY* 
7G6.  —  Le  déhiidenient*  IV,  767. 

—  L*extirpation,  IV,  7G7*  —  Par 
'  Pexcision  desplisrayonnési  IV.76S. 
Prolapsus  de  la  matrice,  IV,  4 ‘6. 
Pronostic  des  amputations.  II,  5ga. 

—  Des  fistules  à  Panus,  I\  ,  790. 
PROTOPSIS,  111,  474- 
Propulsion  des  corps  étrangers  de 

Pœsophage,  III  ,  692. 

Pb  üSTAXE.  Dilficultés  qiPellc  ap¬ 
porte  il  Papplicalïon  de  la  litho-* 

IV, 


tritie,  IV,  64^* — Abcès,  IY,GG2, 
666,  —  Calculs,  IV,  670- 
pROTHESE,  3. 

PsECD arthroses.  II,  577. —  Traite¬ 
ment  par  de  frottement,  H,  5S5. 
Par  la  compression,  11,  ,584*  “ 
Par  le  sétoit,  II,  5Sô,  ^ —  Par  les 
caustiques  et  la  rugination,  II, 
588.  —  Par  la  résection,  II,  588. 
PTÊRiotON,  422  ;  III,  58o, 

Pubis  (  Résection  des  ),  II,  643. 
Pupille,  Anaplaslie,  66a,  . —  Arti¬ 
ficielle,  HL  449- 26, — Vaîeur 
relative  des  diverses  lu  éthodes,  IIP, 
460* —  Suites  de  Popéralion,  111, 

464. 

Pus.  Epanclienicnts  de  pus  dans  le 

thorax,  111  71 5. 

■  * 

PvHAMiDÀLE  (Lancette),  294- 

Q. 

Qcadrica  du  thorax,  206.  —  Des 
côtes,  2oG.—  a  deux  globes,  206. 

' —  Des  anciens,  20G, 
Quadrilatérale  (Taille)^  IV,  527. 
Quadrilles,  449* 

Quatre  m  aîtres,  (Suture  des),  iSa. 

K* 

Rachis.  Trépanation,  IIX,  22.  — 
Exostoses,  111,  2ü3. 

Radial  (Section  du  nerf).  II,  29S. 
Radiale  (Artère)*  Anatomie,  ü, 
176.  —  Ligature,  11^  iSo. —  Com¬ 
pression,  II,  24 > 

Radius.  Bandage  pour  la  fracture 
de  Pext rémité  inférieure  du  ra¬ 
dius,  226*  ' —  Résection  du  ra¬ 
dius,  II,  65i,  701,  — iixlirpalioii, 

II,  652. 

Race.  Morsures  d'animaux  qui  en 
sont  atteinis,  11,  33 1* 

R  AN  IN  ES  (Saignée  des  veines),  325, 
Hawule,  111,  524.  —  Traitement 
par  rincision,  III,  533.  ~  Les 
cathéréliques,  les  injections  et  les 
tentes,  111,  556,  —  La  cautérisa¬ 
tion,  II I,  557.  —  Par  Pexcision- 

III,  538,  —  Par  la  diialallon,  ill, 
539.  —  Par  le  séton,  III,  54o.  — 
Extirpation,  54t* 

Rapprochement  des  os  après  la  ré¬ 
section,  II, 

Rasoir,  1 14^534. 
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ItiScuivAïsaN  (Opération  de  la  cata- 
racie  par  la),  III, 

Rkcto-vaginale  (Taille),  IV,5jy* 
Rkcto-véstcai.e.  Taille,  553  ;  Iv, 
5c)6.  —  Fistule,  IV,  737. 
lÏKCTüM*  Manière  dVn  expulser 
les  sangsues,  53 1*  —  Blessures, 
IV,  55 1, 665,  6G5,  —  Fistules,  IV, 
66-4»  665*  ~  Ponction  de  la  vessie 
par  le  rectum,  IV,  7^9,  734*  — 
Imperforatîon,  IV,  74^*  —  Rétré¬ 
cissement,  IV,  753.  —  Traitement 
par  la  dilalation,  IV,  ySS. — L^lnci- 
sîoUjlV,  jSSiappJio. — -La  cautéri¬ 
sât  ion,  15,756* — Corps  à  extraire, 
l'i  /Sj*  —  Polypes,  IV,  760.  — 
Tumeurs  béuiorroïdales,  IV^  760- 

—  Traitement  par  la  ligature,  IV, 
761.  —  L^excision,  IV,  761. 

Rüdrivssemkpst  des  dents,  589. 

—  De  Tongle,  46^^* 

BEDHEssEca  de  la  tête,  ^o4- 
liiânucTioN  des  luxations,  II ,  322* 

- —  Des  hernies,  IV,  102,  214*  ^ — 
De  la  matrice,  IV,  567,  4^0,  — 
Du  vagin,  15^^,  ^^7“ — '  chute 

de  Panus,  IV,  766- 
IUfrtgéhasts,  II,  16;  IV,  27* 
Récimr  des  opérés,  83;  375*  — 
Aflaihlissani,  II,'i26< 

Reins.  Inflammations,  IV,  664*  — 
Calculs  urinaires,  IV,  667*  ’ —  Fîs- 
lulcs,  IV,  73s* 

RKLRvata  du  nez,  097* 
Rkuplissagf,  (78* 

Rekiflrments,  27!* 

Renoncule.  Ses  propriétés  vésican- 
tes,  543* 

Rester  (Ongle),  452* 

Renversement  des  artères,  6ï,  — 
Des  doigts  par  cicatrice  vicieuse, 
—  Des  lèvres,  IIÎ  ,  Sio*  “ 
De  la  langue,  III,  546.  —  Du  v^a- 
'  gin, IV,  36o» — 'Opération  de  la  ca¬ 
taracte  par  renversement,  III, 4o9* 
Renversés,  lyS. 

Résection  des  varices,  II ^  267*  — 
Des  îiixatioijs,  II,  322*  —  Des  os 
et  du  moignon,  II,  386-  —  Des 
os  dans  la  continuité  en  général, 
II,  555*— De  la  main.  II,  562, — 
Del  ’avant-hras,  11,  563,592* — Du 
hrafi-j  11,  565.  SpS,  —  De  Pépaule, 
II,  570.  —  Du  pied,  II  ^  571,  — 
De  la  janilte,  11,  672,  594*  — 
lémiir,  11,  578,  595.  —  Du  bassin, 
58 —  Dans  les  cas  de  fractures 


non  consolidées,  II,  58 1*  588.  — 
Résection  pour  cal  difforme  ,  II, 
597.  —  Dans  le  cas  de  lésions  or¬ 
ganiques  des  os  du  crâne,  II,  602. 

—  De  la  lacef  II,  6o5,  ~  De  la 
mâchoire  inférieure,  11,  608-  — 
De  la  mâchoire  supérieure,  II, 
625.  —  Du  larjuis  et  de  la  trachée. 
Il ,  65r*  —  Du  sternum,  II ,  652* 

—  Des  vertèbres  ,  11,  634*  —  De» 
côtes,  II,  636.  —  Appréciation 
de  cette  opération,  II,  638.  —  Ré¬ 
section  des  os  du  bassin,  II,  64o* 

^ —  Des  os  de  la  main,  II,  646.  — 
De  Pavant*bias  ,  11,  648*  —  Du 
bras,  II,  653,  —  Du  pied^  II,  âSg. 

—  De  la  jambe,  II,  663*  —  Du  fé¬ 
mur,  H,  671,  — ^  Du  grand  tro¬ 
chanter,  II,  674,  —  Des  articula¬ 
tions,  II,  6So,~  De  la  main,  II, 
6S3.  —  Du  poignet,  II,  6S9,  — ^ 
Du  coude,  II,  693.  — Apprécia¬ 
tion  de  cette  opération,  II,  697* 

—  Partielle  du  coude,  II,  700.  — 
De  Tépaule,  II ,  7o5*  —  indica¬ 
tions,  II,  707.  —  Appréciation, 
II,  711,  —  Résection  te  la  clavi¬ 
cules  Ht  71  Si  —  De  Pomoplate, 
11  ,  720*  —  Des  articulations  du 
pied,  If,  722*  ~  De  Particulation 
tibio-tarsiennes  II,  736.  —  Appré¬ 
ciation  de  celte  résection,  II,  jSS. 

—  Résection  du  genou.  II,  741- 

—  De  la  rotule,  II,  749^  —  la 

tête  du  751*  — De  la  mâ¬ 

choire,  app^  23,  35-  •—  De  Facro- 
inion,  app^  34 • 

Respiration  artjfîcîelte,  5o* 
Rétention  dWine,  IV,  664* 

Rétracteur,  11,  357* 

Rétraction  des  tendons  de  la  main, 
55i* 

Rétrécissement  del*ongle,45a,46o* 

—  De  la  bouche,  III,  5i3-  —  Du 
conduit  auditif,  III,  619.  —  De 
la  glotte,  III,  67a, —  De  Pœso- 
phage,  III,  68S*  — ^  De  la  vulve, 
IV,  566,  466*  —  Du  rectum,  IV, 
753;  app^  4  O. 

IlÉTROVEfisioNde  la  matrice  J  V, 35  q* 

Réunion  médiate  ou  par  seconde 
intention,  71,  2S4.  4^5*  —  Immé¬ 
diate  ou  jiar  première  intention, 
58,  73,  Sa,  283,  075 ;  II,  Sjj;  11!,* 
70S;  IV,  112.  npp*  30.  “  Secon¬ 
daire  immédiate,  Si  J  IV,  it3* 

Révulsifs,  345. 
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BtiL^OËlON  »  111^  5S7, 

HHi>'üFLASTJE,  65C;  apjK  aa.—  ÏIîsl^ü- 
licjiie  de  celle  ûpèralioti,65;* — Par 
transplantation,  G3g  ,  645*  —  Par 
transposition,  63g,  645*  —  APaide 
d'uQ  lambeau  cutané  de  la  fes&C  ^ 
642 ï  Par  Simple  décollement, 
des  tissus,  649*— Par  décollement 
composés  649*  —  Appréciation 
des  diverses  méthodes  ,  65o, 
Ruïnoraphie,  111,  296* 

Rhombks  ,  iSg. 

Rhlmatisme  (Emploi  de  la  compres¬ 
sion  des  artères  contre  le),  II,  19* 
ItoiDEUR  des  mâchoires,  III,  5i6, 
Roseau  (Cautère  en)  SyS, 

RocLi  (Bandage) ,  210,  aiS,  2^4, 
225,  2aS,  aSij  s33,  244* 
Rouleaux,  128* 

Rotule.  —  Fractures,  iSS,  a55, 

—  Résection,  11,  jfg,  — Kjstes 
hématiques,  111,  166.  —  Exos¬ 
toses,  III,  208. 

Rceak  DK  FIL  (Bandes  de),  i5o. 
Rubéfaction^  54 U 
Rugination  :  Des  pseudarthroses , 
II,  SS8p  —  De  Furètre,  IV,  joo. 
RüPTUflE  de  Fankylose,  600.  —  Du 
cal  60  2  P 

RüssiEp  —  Habitude  qiFon  y  a  du 
massage  ^  34û* 

S. 

Sable:  Coussins,  iSg* — Bains,  2S1, 
Sac  DERNiAiRE  ,  IV  ^  28,  50,87, 
186,  2S8* 

Sacrum.  — ■  Bandage  de  la  région 
du  sacrum,  24^^  — Résection  delà 
pointe  du  sacrum,  II,  64o. 

Saigîïée  :  i3  ,  5i  ,  84  5  85*  —  aSg. 

- —  Proprement  dite,  290.  —  Du 
brasj  ago*  ^ —  Préparatifs  pour  Po- 
pércr,  293*  —  Heure  à  laquelle  il 
convient  de  la  pratiquer  ,  294* 

—  Position  que  doit  occuper  le 
malade,  3g4'  “  Comment  doit 
être  placée  la  bande,  29$.  —  Opé* 
ration,  296.  —  Manuel  opératoire, 
397.  —  Quantité  de  sang  à  tirer, 
298-  —  Moyen  de  fermer  la  veine, 
299,  —  Difficultés  résultant  de 
Pindocilité  du  malade,  5oi.  —  De 
la  veine  sur  Faitère,  Soi.  —  De  la 
profondeur  delà  veine, 003 .  —  De 
ce  que  le  sang  ne  coule  pas  ou 
coule  mal  ,  3o3^  —  De  ce  q\ie  Tin- 
cisjon  est  trop  petite,  3o5* —  De 


CO  qii’ll  n’y  a  pas  do  parallélisme 
onii'c  rtmvcrliire  do  la  jx-aii  (!t 
colle  de  la  veine,  3[i3,  —  De  la 

laiblesse  de  l’individir,  3o3.  _ 

Ü’nne  menace  do  Syncope  ,  3o3. 
—  Des  cicatrices,  Su4-  —  Acci¬ 
dents  de  la  saifïnée  ,  3 0.4.  —  Sai¬ 
gnée  blanche,  3o4,  5  1  S.  —  Trum- 
bus,  3(>4.  —  Ecebymoso,  3o5.  — 
Syncope.  3o5*  —  Lesiun  des  vais¬ 
seaux  lymphatiques,  3o6,  —  Ti- 
qfjre  dos  nerls,  3i>6.  —  Des  ten¬ 
dons,  507.—  InlLimmation  de  la 

plaie,' 307.  —  Érysipèle,  ôoj. _ 

Phlébite  ,  3o8,  —  Blessures  de 
l’artèrej  5to.  —  Saignée  de  la 
main  ,  5ia.  —  De  la  céphalique  à 

l’épaule,  3i3 - Du  cou  ,  3i3. _ 

Préparatifs,  3 14.  —  Compression, 
3 14.  — Piqûre  de  la  veine,  3 16.  — 
Sortie  du  saug,  Sit.  Accidents, 

aiS,  —  Saignée  du  pied,  SrS _ 

Opération,  319.  —  Accidents, 
Sao.  —  Etat  du  sang  tiré  des  vei¬ 
nes  par  la  saignée,  32  2,  —  Do  la 
saignée  sur  quelques  régions  spé- 
èîales,  52^2,  —  Locale,  523.—  Ca- 

pillaîre  ,325* 

Saillir  de  Pos  après  les  ampu¬ 
tations,  II ^  385. 

Saisons.  Leur  iûfluencc  sur  les 
opérations,  1 3.  — ^  Saison  favorable 
à  Toperation  de  la  cataracte,  IH 
SgS,  ^ 

Salivaires  (  tumeurs  des  régions  ), 
III^  Gag,  ’ 

Sang*  Quand  il  faut  en  sitspendrele 
cours»  28,  —  Des  moyens  de  îe 

faiic,  2g,  II»  a4g. —  Quantité  de 

sang  à  tirer  dans  la  saignée  du 
bras,29S — -Sortie  du  sang  dans  la 
saignée  du  cou,  017*  —  Etat  du 
sang  tiré  des  veines  par  la  sai¬ 
gnée,  52^*  '  Ce  qu*uGc  sangsue 

en  tire,  S^S,  —  Moyens  d’airéter 
le  sang,  S38, 

Sangsues  ,  326*  * —  Manière  de  les 
appliquer,  SsG*  Quantité  de 
de  sang  q  nielles  tirent  >  Sa  S,  — 
Leur  conservation  ,  Sag,  _ 
gions  du  corps  ou  on  peut  les  ap^ 
pliqiiev ,  53o*  —  ftlaniére  de  les 
expulser  des  cavités  où  dleg 
I aient  pu  peuetj'crHj^  051#  — 
sue  artificiellu,  33g* 

Sapukne  iuteine,  3ï  ®  ;  1 1, 3oi .  — 

lixlernç,  aig  ;  If,  5üa, 
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ScAPHA,  iRg* 

ScAPHüïüK  (Késcctîon  du), II,  * 
SAiiCociaK  iliü-ingiiina!,  IV,  5i8* 
Scapulaire,  ao6,  34^# 

Sc ARiFic AiEUH  alleiuaiitl ,  555*  — > 
Anglais,  533*  —  De  Larrey,  535. 
Sc AJUFicATiar^s  ,  33 1  ^  333  ;  IV  > 

6jj8* 

SciAXiQUK (Nerr),  11,004;  III,  1 15. 
Scies,  II,  348,  SSj, 

ScLKROTlCÜNVJtlS,  III| 
SCLÊHOTICÛXOMIE,  III, 
SCOLOPOMACHAIRIOS  ,  111,  JlS* 

ScHOKULKS,  II,  35-* 

ScuüTL’Ai*  Bandages,  a  j5,  —  Suspen* 
soir,  ai 5,  a4o*  —  Saignée  desvei* 
nes,3a5*  —  Anaplastie  ,  69G. — 
Cangrène,  IV,  aja* 

ScuLTET  (Bandage  de) ,  iSi  ,  224  » 

aaS,  sSi,  2^4,  a44* 

—  Sébacés  (Kystes),  III,  i46* 
Sectiom  de»  vaiices  ,  sSg  ;  II,  2G7. 
— Des  tendons, 555;  upp,  aS* — Des 
tendons  de  b  main,  55 j,  —  Du  tri¬ 
ceps,  554.  — Du  biceps,  554- — De 
raissèlle,  556*—  Des  orteils,  557* 
Du  pied,  558*  —  Du  janibïer  an¬ 
térieur  ,  568*  ~  Du  jainbSer  pos¬ 
térieur,  569*  —  Du  tendon  üécliis- 
seur  du  gros  orteil  ,570.  —  De 
l’extenseur,  571.  —  Des  péroniers 
latéraux,  571*  —  Des  tendons  flé¬ 
chisseurs  de  la  jarnbe,  570*  —Des 
tendons  de  la  tête  *  576*  —  His¬ 
toire  de  cette  opération,  SyS,  — 
Méthodes  <^pératoires,  57S.  —  Ma* 
nuel  opératoire,  5S5.  —  Des  mus¬ 
cles  du  Cüu,  586.  —  Des  ligaments 
et  de»  aponévroses  profonde»,  687, 
58S^_  Du  nerf  radial,  II  ,  agg, 
_ Des  nerfs  qui  avt>isinenl  le  cou¬ 
de .  1 1  ^  299*  —  De  Tus,  1 1  ,  55S- 
—  De»  nerfs  cutanés,  H,  3o<>*  — 
Des  chairs  dans  la  méthode  circu¬ 
laire  dbmputalîon,  II,  353* 

Süijv.  —  Cancer,  III  ,  700;  app.  20* 
"Tnnieurs,  Hl  ,  700*  —  Coin- 
pression,  lll  ,  700*  ~  Exlirpa- 
tiim,  lII,  71/0*  —  Manncî  üpéra- 
t4)irc,  ill,  7i^9- 
SK1i>GS,  lll,  35, 

Sémlk  (Cangfènc),  II,  3i4- 
Séreux  (kystes)*  III,  i6g^ 

Skrihcur  d'*Ancl,  ^îgS.  —  L  rélrale  , 
273,  —  De  toilette,  274- 
Sérosités,  Epanchement  dans  le 
ihorax,  UI,  jiG* 


Serpent  (  Lancette  à  langue  de)  , 

294»  sgG,  298. 

SERRE-NOEUa,  lll,  6o4. 

Séton  ,  356  ;  lll,  3 1 6,  —  Où  il  peut 
Être  appliqué,  356.  —  Séton  ù  la 
nuque,  aS".  —  Objet»  néoessaîres, 
3S7. —  Manière  d*û2>érer»  357*  — 
Pansements  consécutif»  ,  35g.  — 
Sou  emploi  dans  le  traitement  des 
pseudarthrose»  ,  II ,  586,  — *  Des 
tumeurs  érectiles,  IL491G7*  “ 
Des  tumeurs  lympliatiques ,  III  , 
71-  —  Des  kystes  hématiques,  lll, 
154.  —  Des  kystes  synoviaux,  lïl, 
iSo,  —  Des  fistules  du  canal  de 
Sténon^  IlI,  SaS.  —  De  b  gre- 
nouillette»  III,  54o*  —  Des  poly¬ 
pes  du  ncï,  III,  Sgo*  —  Du  bron- 
cliocèle,  III ,  654-  —  De  Bliydro- 
cële,  IV,  a6o. 

Sinapisme,  34 1. 

Sinus.  Carie  du  sinus  froiilal,  Ht, 
280*  —  iS^écrose,  IIIi  280.  —  Ab¬ 
cès,  III ,  28a*  —  Corps  étrangers, 
II  Ij  aSS,  —  Perforation  du  sinus 
maxillaire,  III*  607* — Corps  étran¬ 
gers,  III,  608* —  Polypes,  III, 
609. 

Soie,  i36.  —  Fils  de  soie  pour  b 
ligature  des  arltrcs,  II,  5g, 
Soins  nécessités  par  le»  opérations, 
11.  —  Préparatoires  de  Paiïiputa- 
tioii,  H  J  346-  “GonséciUlfs,  II, 
374*  —  Que  réclame  le  moignon 
apres  Tablation  de  b  cuisse, II, 537* 
Son*  Coussins,  iSg,  —  Bains,  aSr. 
Sonde  de  poitrine,  117.  — Creuses, 
1 18*—  De  femme,  1  iS*—  D*hom- 
me,  Jig* — Cannelée,  120*— An¬ 
glaise  ^  1 22.  —  A  dard  ,  IV,  575. 

—  Flexibles,  IV,  676,  7S5. 
Soulèvement  de  la  vessie,  lY,  682. 
Sous-clavière  (  Artère  )*  — -  Anato¬ 
mie,  II, igg*  —  Anomalies, II,  201, 

—  Guérison  spontanée,  H,  202*  “ 
Ligature,  II,  202;app.52.  —  Suite 
de  l’opérai  ion, ll,2üS* — Historique 
et  appréciation  ,  JI,  2ûS, — Com¬ 
pression,  II,  26* 

SoUS’CUTANÉES  (LoupCS),  1 1 1,  ^  23, 

Sous-inguinales  (Tumeurs),  III ^  77, 
Sûus-LiNGUALK  (  Saîgiiéo  des  veines 
de  la  région),  322* 
Sous-maxillaires  (Tumeurs lympha¬ 
tiques).  ni, -89. 

Sous-üREiTAiRK  (Nerf)*  Eïclsîonjlïj 
39».  ■ 
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Spxeadaap,  2S7* 

Spasmes*  tï5,  87;  II,  7yy^,  —  Dp  la 
vrssip*  I\ ,  55 O*  —  Utî  Turèlrp»  IV* 
584- 

Spatules  françaîsCj  anglaise,  can¬ 
nelée.  n5* 

Spéculum,  IA,  4^6,  4^^** 

Sphincter  (  Incision  du)  ,  IA%  /80# 
S  PIC  A,  3  1  y,  —  Descendant,  320,  — 
Ascendant ,  220.  —  Simple,  aso. 
Doubl  e,  320,  223. 

SpiNA  BlFiDA,  ill,  273, 

SqCIBRBEp  11  ï,  193. 

Staphylomb, 111,  4/^* 
Staphyloplastie,  67S. 
Staphylokaphie.  Ill,573;ap/j*57.— 
Historique,  III,  SjS.  —  Manuel 
opératoire.  111,  SjS. —Suites,  III, 
5Su 

Statistique  de  la  taille  et  de  la  lî- 
thotrîtiP,  IV,  649* 

Sténow*  Fistules  du  canal  de  Sté- 
non  ,  III»  524-  ^ —  Ligature  ,111* 
52.5, 

Stermim.  Fractures,  30 1.  — Trépa¬ 
nation,  Jll,  20*  —  Lîpumps,  III, 
128.— Exostoses,  III,  203. —  Ré¬ 
section,  III,  Gâs, 

Stylet,  boutonné,  cylindrique,  1 16. 

■ —  A  fenêtre  ou  a  aiguille,  can¬ 
nelé  ou  à  panaris.  117. 

Styptiques.  Emploi  des  styp tiques 
contr<;  Icslé&ions  artérielles.  II,  16. 
Sueurs  nocl urnes,  20. 

Sulfate  dk  fer.  Son  emploi  pour 
fermer  les  artères.  Gu 
SiLFCRiQUE  (Acide),  367. 

Supérieurs  (Mentibres).  Trépana¬ 
tion  des  os,  III*  27. 

Suppuration.  Quand  indicative  de 
ramputation,  II,  53o. 

SuRDEWTs,  3yo. 

Surjet  (Suture  à),  440* 
StscLAVicULAiREs  (Tumeups),  III, 
98. 

Sl'S-obbttaihk  (Compression  de  l*ar- 
térc)*Il*2i.  —  Résection  de  Far- 
cade*  II,  6o5, 

SuspRNSûiR  de  ta  mamelle,  208.  -- 
De  Fhypograslrc,  211. —  Du  scro¬ 
tum,  2i5,  240, 

Suture,  5,  yS.  317,  529*  43^»  553- 

—  S<*che,  75.  “  Sanglante,  75, 

—  Du  pelletier,  7.5.  ■ —  Royale, 
I\*  53.  —  Enlrecoupée,  yS,  435, 

* —  A  anse»  449*  ^  sujet ,  44^- 

—A  points  passés  ou  en  faufil,  y^, 
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44^;  IV*  434* —  Entortillée,  44^? 
III,  536;  IV J,  455- — Enchevillée, 
444*  —  Remarques  générales  sur 
b‘S  sutures,  44^*  —  Suture:  des 
tendons*  5oï,  5o6,  5 1 1,  5 1 2*  S  i4f 
Si",  Stg*  —  Dans  le  traitement 
des  blessures  artérielles,  11, 5o. — 
Des  tumeurs  érecliles,  III*  5i, 
Des  liernics  *  IV  ,  38*  —  De  la 
fistule  stercorale  et  de  ranns  con¬ 
tre  nature*  IV,  i3i,  i45.  —  Des 
corps  étrangers,  IV*  !32. — Avec 
invagination*  IV  ,  i54*  —  Des 

anus  accidentels,  iV,  172, —  De 
l’utérus,  IV,  365,  —  Des  fistules 
vé  si  co-vagin  aies»  IV,  435;ffpp*37- 

—  Des  fistules  recto-vapinales,I  v, 
453,  — Du  périnée. I\  ,456,  ■ — De  la 
plaie  de  la  vessie,  IV,  5SG*  —  Des 
fistules  de  l’urètre,  1\ ,  yio- 

Syncopes,  25,  36*  3o6;  11,57g, 
SvMBLÉPJlARON,  III,  ÔÔj. 
Symphyséotoaiib*  IV^,  4^^^*  ' —  Pro¬ 
cédé  or<linaîrc ,  IV,  46^*  ^  Pro¬ 
cédé  de  M.  Calbiati,  IV,  4/0. 

R  YR  INCOTOME,  IV.  795.  ^ 

Système  artériel ,  11,5,  — Veineux, 
IR  97»  253-  — Lymphatique,  II, 
288.  —  INerveux*  11,  aS8* 

T. 

T  double ,  1  g6-  soS-  —  Bandage  en 
T,  3iGj  317.  —Incision  en  T,  4^7* 
Taches  de  naissance,  HI,  35. 
Taffetas  d’Angleterre,  354- 
Taille,‘1V%  495*  —  Historique,  IV, 
493.  —  Soins  préalables,  IV,  494* 

—  Taille  périnéale  (bas  appareil), 
IV,  i4,  95,  5yG-  —  Latérale,  IV, 
SgG. —  Médiane  (grand  appareil)» 
lV%5oo;  npp.56. — Oblique  ou  laté¬ 
ralisée,  IA  ,5o4-  —  Transversale  (bi¬ 
latérale  ,  bi  obliquc)»  IV,  520-  — 
Quadrilatérale*  IV,  5j7- — Manuel 
n|ïéralolrCt  IV*  539*  —  Appareil, 
IV,  539*  —  Position  du  malade  et 
des  aides,  IV,  55o.  —  Introduction 
et  placement  du  cathrter,  IA, 
532.  —  Incision  *  1V%  535-  ^ — -In¬ 
troduction  du  Iithotomc*dugorge- 
rf‘t  ou  du  bistoiirij  ÏV  ,535.” — Lin^ 
ploi  des  tenettes,  IV*  5 3 y.  —  Ce 
qiiTI  faut  faire  quand  la  pierre  est 
prise,  ïV,  538-  ~  Quand  elle  est 
sortie  ,  IV»  54o* —  Quand  son  vo¬ 
lume  l*cm pêche*  I  V*54o. — Quand 
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elle  se  brise^  iVj  54 1*  —  Quand 
elle  est  adhérente,  IV,  54^^.-^ —  In- 
,  jeclîons,!  Vj  545*  —  Soins  consécu¬ 
tifs*  IV,  545, — Accidents,  IV, 546* 
—  Taille  dans  les  cas  de  corps 
çtrangers  dans  la  vessie,  IV,  543- 
“  Taille  en  deux  teinjis^  IV,  544- 
—  Taille  rectû-vcsicalé,  IV,  554 î 
5 96. —  Hypogastrique*  Historique, 
iV,  567,  696*  —  Métliode  de 
Itüusset,  IV,  SGg.  “^Valeur  des 
divers  procédés,  IV,  672*  —  Me- 
ciu;  de  Franco,  IV^,  574*  — ■  Mé¬ 
thode  de  F.  Corne,  IV,  574»  — 

.  Taille  rccto-vaginale*  IV,  677*  — 
Manuel  opératoire  de  la  taille  par 
le  haut  appareil»  IV,  678*  —  Pan¬ 
sement,  IV*  586*  —  Accidents,^ 
IV,  59c,  —  Valeur  des  tailles  cbex 
rht)ïnmc,  IV  ,  595.  —  Taille  che^z 
la  femme,  IV,  697.  —  Taille  laté- 
►  raie  chez  la  femme,  IV,  SyR,  — 
MÉ‘tbode  de  Cclse,  IV\  5 9g*  — 
Taille  vésîco-vagiuale,  IV,  600. — 
Manuel  opératoire,  IV,  601* 

)  "  Soins  con&éculifs,  IV^  602.  — 
Siéthodes  urélraks  ,  IV,  6ü5*  — 
Par  dilatation  subite,  IV^j  606*  — 
Lente,  IV,  606*  —  Par  incision  , 
IV,  607*“  Apprécialînns  des  dif¬ 
férentes  méthodes,  pour  la  fèinmcj 
J  609-  —  Examen  comparatif 
de  la  taille  et  de  la  lithotrître, 
1V\  645.  —  Dangers  de  la  taille^ 

'  IV,  665* 

TiLüs,  IVj  567- 

Tampossimest  des  artères,  II  46- 
Tampow  de  charpie,  129- 
Tama'BS,  lil,  i46,  287* 

Tarse*  Tendons ,  Sai*  —-Désar¬ 
ticulation  partielle,  H,  487*  — 

'  En  masse,  II,  4^8,  49^*  —  Ana¬ 
tomie  ,11,  4S8*  —  Résection  des 
os,  11,728-  —'Trépanation,  ill,  a3- 
T  A  TOU  A  CE*  Son  emploi  contre  les 
tumeurs  érectiles,  111, 45^  67^ 
Taxis,  1V%  6i, — Proh^ngé,  I\  63. — 
F\jrcé  ,  IV,  6.4*  Élrangleinent 
api'és  le  taxis,  IV,  124* 
TKai.MKpjTAïuKs  (Tniiicurs),  MI,  3i, 
Ti-iGi  mKms  (  IncisUm  des)  dans  la 
bernioïomie,  IV,  85,  a^G- 
Tk.X  AC  L'I.ÜM,  56* 

Tekailï.u^ incisiv^e,  II,  556* 

TE?(af>HS*  Piqûre  des  tendons,  3o7* 

—  Crispaturc,  482-  — ■  Dtiroriiit- 
tés  par  alléiation  J  498. —  Anato- 


inie  pathologique  ï  498,  54S* — 
Traitement,  Soû*—  Parla  posi¬ 
tion,  5ü3*  5o5  J  5üS,  5i3,^  5i6, 
5 17,  5iyj  52 1,  5a 2,  624.  —  Par 
la  suture,  5oi,  5o6,  611,  Sia, 

5i4,  517,619,  Sai  ,  522,  Sait 

Saj*  —  Des  doigts,  607*  — -  De 
la  main,  5i4i  55 1. —  Du  coude, 
,  5i6.  — ^  Da  triceps  ,  5ï 8 , 554* — 

Du  pied  J  du  farse  et  du  niétatarse, 
521,  558.  —  D’Acliine^  SaS, 
•  56 1,  565*  —  Du  jaiTCt,  5aS.  —  Du 
genou*  529.  —  De  la  cuisse,  534* 
—  Dillormités  par  rétracliori  des 
tendons,  534.  —  Traitement  par 
les  topiques,  554*^  —  Par  la  ténü^ 
tomie,  535-  ^ —  Section  des  tem 
dons  de  Paisselie,  556.  —  Des  or* 
tcJls,  5S7,  570^.  —  De  la  jambe  , 
573.  —  Delà  tête,  SyG, 

TeiXettes,  IV\  537,539,  5So. 

Testes  de  charpie,  iSo* 

TÉîflOToyiB,  Histoire  de  cett:Ê  opé¬ 
ration,  535. —  Ténotomie  en  gé¬ 
néral,  53/*  “  Dans  les  cas  de 
blessures  ,  537*  —  Proprement 
dite,  53S>  —  Par  la  méthode  hol¬ 
landaise,  538.  —  par  la  méthode 
dé  Sartoriiis^  SSg.  —  Par  celle  de 
Delpech,  53 9*  —  Appréciation 
AÎes  méthodes,  542*  —  Ténoto¬ 
mie  en  particulier,  55o*  —  Du 
tendon  d'Achille,  565,  564^  565* 
Tejupe  (Bandage  de  la),  536* 
Temporaire  (Ligature),  II,  i5g. 
Temporale*  Compression  de  Par- 
lère,  11,  32*  —  Ligature,  11,  2i3. 
Temporisatiojî.  Dejson  opportunité 
dans  les  opérations.  i4- 
Tétakos,  11,  33i;  111,  545. 

Temps*  D^élection  ,  16- ™  De  né¬ 
cessité,  16* —  Opération  en  deux 
temps,  58* 

TiKÉBEKTIIIXR.  Euiplol  dc  Céttc  GS- 
eence  dans  les  pansements,  i55- 
Termi:^aisüa’S  spontanées  des  lé* 
sions  du  système  artériel  ,  II,  5- 
Testicolh  (Piqhre  du),  IV,  sjS. 
T^te.  ~  Redresseur  de  la  tête*  204 * 
—  Compressjuu  des  artères.  11, 
31,  —  Anévrisme,  II  .  2ti.-“  Li¬ 
gature,  II,  211.  —  INévralgirs,  II, 
290;  HL  i58*  —  Corps  élrangors, 
III,  22G*  —  Opéraliüiis  qui  se 
pruliqueut  sur  la  tête  ,  H  [  ,  a54* 
Thoraciques*  ~  Articulalions  sup¬ 
plémentaires  des  jiiembres  tho- 
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raciques  j  600 -  —  Compression 
des  artères  ,  II ,  a4*  —  Arlères  , 
11^  Ï72*  —  Opérations  que  ré^ 
clament  les  nerfs»  IIj  ÆpS,  — 
Amputation 5  II,  Sgô,  —  Résec¬ 
tion  des  os^  II,  644^"*"  Résection 
'  des  articulations,  Il  ,  6S5, —  Né- 
vromes  profonds,  II L  113, 
Thorax.  Ponction,  11-  —  Com¬ 
pression,  47?  Sû-,  —  Bandages, 
2o5,  aSg,  —  Anapla&tîe ,  691,  — 
Trépanation  ,  lll  ,  18-  —  Né- 
vrnmes,  111,  117*  —  Lipomes, 
ill,  129.—  Corps  étrangers,  III, 
328,  —  Épanchements.  111,  71^. 
—  Tumeurs,  III,  71S. 

Thyroïde  (Exlirpation  de  la  glan¬ 
de),  20. 

Thvroïdïk^kses  (Artères).  Procédés 
pour  les  découvrir,  If,  218. 

Tibia.  Fractures,  aSa*  — *  Trépana¬ 
tion  ,  Il  ,  25.  —  Késection,  II, 
672,  665. 

TiBiJLc.  Excision  du  nerf  tibial  an¬ 
térieur,  II,  3o2.  —  Du  nerf  tibial 
postérieur,  II,  5o3p 
Tibiales.  Compression  des  artères 
tibiales,  II,  28,—  AnatomlCj  II , 

117,  117.  —  Anomalies  ,  Hj  na, 

118,  —  Anévrismes,  II,  11 3,  n8> 
—  Ligature,  II,  11 5,  119. 

TiBi^-TARsiEr^fHE  (Uéscctîon  de  Par- 
ticulaüon),  II, 

Tisse  inodulalre ,  4^^* 

,Tïtuïmalb.  Ses  propriétés  véslcan- 
tes,  545. 

Toksillës  (Excision  des),  î5. 
Topiques.  lîandelettesà  litre  de  to¬ 
piques,  255.  ^  Emploi  des  topi¬ 
ques  contre  les  iumeuiB  érectiles  , 
III,  37,  66.  ~  Les  tumeurs  hé¬ 
matiques,  lU  ,  i3g.  —  Les  Lystps 
hématiques 3  lll  ,  i52.  —  Les  tu¬ 
meurs  cancéreuses  ,  III,  igi.  — 
Les  lisUdes  lacrymales  ,  lll,  5o4- 
— ^Les  hernies,  IV,  55^  77*  —  Les 
fissures  à  raiius  ,  IV  ,  778* 
Toftsiü*"^  ,  IV,  548- —  Des  artères  , 
55,  62  ;  II 5  5o,  —  Procédés  oj^é- 
ratoires  de  MM.  Thierry,  Khige, 
Ainussat,  64t  —  Importance  de  la 
torsion  ,  67.  —  AirachemenL  des 
polypes  du  nez  par  torsion, III, 
598. 

Torticolis,  576. 

Tol'r  de  maître,  IV  ,  687. 
Tourmoles,  45  f  * 


ToeR?ïrQiJET,  24,  39;  lI,35o,  55 1. 

Trachée*  Manière  d’en  expulser 
les  sangsues  5  53i.  —  Anaplastie, 
681,  ^ — Résecfion,  II,  65  ** — ^Corps 
élrangersj  111,  667. 

Tracïîéütomïe  ,  5,  s ,  ïg  ,  27  ;  III  » 
676,  681;  app^  4o* 

Traksclrrkxtr.  Cautérisation,  SyS. 

Transversale  (Taille),  IV,  Sao. 
TaAPfezE  (Section  du),  586. 

Tracsiatiques  (Hémorrhagies),  II, 
10. 

Tremulus  iridis,  IIL  SSg. 

Trépan,  5,  25,  27;  III,  10;  app*  2ij 

47* 

TnÉPANAtiON  ducrâne,  I II,  1 .  In¬ 
dications.  ni,  2.  —  Manuel  opé¬ 
ratoire»  III,  S.  —  Pansement,  ni» 

*  i4.— Suites,  III,  iS.— De  la  face, 
III,  iS.  —  Du  sternum  ;  indica¬ 
tions,  III,  iS. —  Procédé  opéra¬ 
toire  J.  III,  20.  Des  c6tes,  III , 
20,  —  Du  rachis,  lll,  22*  —  Des 
os  des  membres  inférieurs,  III  , 
23.  ^ —  Des  membres  aiipéfieurs, 
III,  375. 

Tréphink,  IIl,  s,  9. 

TRiANGCLALaE  (Baiidagc),  ao8»  21S, 
240. 

Triceps  (Section  du  tendon  du  tri¬ 
ceps) ,  5 18,  554. 

Tricui Asis>  III»  352.  —  Traitement 
par  Pexcisioii  des  téguments,  HL 
555*  —  Par  la  cautérisation  <lc  la 
peau  ,  111,  553,  —  Par  l'arrache¬ 
ment  des  cils,  lll,  354-  — Leur 
cautérisation,  leur  renversement, 
lll,  555. 

TbICOISESj  III,  245* 

Trocart,  4^  — A  hydrocèle,  453. 

A  paracentèse,  4^7. 

Tri^chanter,  Fiachire  des  environs 
du  (rothaïUer  J  253.  —  RésecUon, 

^11,  674^ 

Thombcs,  3tï4,  3iS. 

Trompe  crEiislache  (  Cathétérisme 
delà),  ni,  654. 

Troncs*  Compression  des  troncs 
nerveux,  32,—  Leur  excision,  II, 
5û5.—  Tronc  fnnoniiué,  II,  255, 
243.  —  Exostoses  du  tronc,  IH, 
7  0ü.  —  Corps  étrangers,  226* 

Trousse,  itu, 

Tuhe  capillaire  de  Bretonneau,  553. 

Tulle,  262. 

Tumeurs,  4^4 î  —Concrètï  S, 

426;  lll,  364.  — Cujcjuomateuses, 
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437*  —  Enkystées,  4a7  ;  lH,  36i* 
Des  lèvres  j  5i5p  —  Anévrîsuiales 
tians  répaîssenr  des  oSj  II,  i44- 
—  Erectiles,  11,  <52,251;  111,  5G4; 
opp,  38, — lllancii<!s,  II,  55ii*— Cu- 
lanées,  111,  3<t*  —  Lynipliatiques, 
III,  69*  ~  Sous-inguinales,  111  , 
77.  —  Inguinales,  III  ^  78* 

- —  ISévromatîques,  III,  10 107, 
108  J  i!0,  113*  — *  Graisseuses, 
III  ,  iig*  ~  Hématiques  ,  111  , 
i35  ^  I\,34i*  — EléphantiasiqneSj 
III,  i56,  290* — Fibreuses,  III, 
1S6.  — Cancéreuses,  ill  ,  191^ 
565.  —  Des  os,  111,  197.  —  Du 
crâne,  111,  254,  37G.  — Delà 
dure-mère,  III,  3 Sy,  —  Du  nez, 
111,287,  393*  — ■  Lacryma¬ 

les  ,  lu  ,  3o  I,  — ^  Des  paupières  , 
111,  56 1,  —  Du  grand  angle,  111, 
369.  — Del*orbile,  111,  371*  — 
De  fa  bouclie,  111,543*  —  De  la 
langue,  III,  549-  —  palais, 

III,  *557.  —  Du  lobule  de  loreille, 

Ill  J  68,  - —  Paroi  idicnnes  ,  111  , 
65 9*  —  De  la  région  sous-hyoï- 
dîenne,  111,  665.  — Du  sein,  111, 
700*  ^ —  Du  thorax,  III,  709.  — 
Humorales  du  foie,  1\,  17*  - — 
Du  bas'Ventre,  19,  —  De 

Povaîre,  IV,  19* —  Des  parois  ab¬ 
dominales^  IV,  26*  “HydaloïdeSj 

IV,  Sg*  —  Des  grondes  lèvres  , 
1 5^  ^  541-  —  De  I a  viil  ve^  I Vj  5  4 1  - 
—  Du  clitoris  ,  15  ,  545-  —  Du 
mont  de  Vénus^  IV,  343.  —  Des 
petites  lèvres,  15^-345*“  Du  va- 
ginj  IV,  347. 

Tvlosis,  III,  566* 

Tympan  (Perforation  de  la  mem* 
brane  du},  III,  629. 

Typha,  i34. 

U- 

UrciaKs  variqueux  ,  257-  —  Syphi¬ 
litiques,  æSj*  —  Rongeants,  367* 
H,  35i- —  Scrofuleux,  258*  — 
Des  jambes,  267- II,  j52.  —  Avec 
déperdition  de  substance,  II,  336. 
* — Lkissa  HT  (Bandage)  de  la  région 
inammalrfï,  20g.  —  De  Pabdo- 
men  ,31a* 

ÜHKTfcHPs.  Innaiiimatîon  des  ure¬ 
tères,  15',  664-  — Calculs,  15', 
667.  —  Fistules,  IV,  758- 
ÜBhTBK*  Bandage  pour  y  fixer  la 


sonde,  2i3. —  Injections,  273^ 

—  Méthode  d^extraction  de  la 
pierre  par  dilatation  de  Purètre^ 
I5\  606, — 'Eraillement,  déchire¬ 
ment  de  Purètre,  IV,  663.  —  Fis¬ 
tules  ,  15%  55 1,  665,  758,  — Cal¬ 
culs,  15%  671. —  Incision,  IV, 
675,  ■—  Spasmes,  IV,  674*  —  Ré¬ 
trécissement  ,  IV,  690,  724.  — 
Dilatation  ,  15^,  joS*  —  Par  ulcé¬ 
ration,  IV,  705.  —  Par  disten^ 
sion,  15^  ,706.  —  Manuel  optira- 
tnirc,  15%  706.  —  Inconvénients, 
IV,  711. — Cautérisation,  15%  713» 

—  D’avant  en  arrière,  15^,  7i4î 
app.  4 O’ — Latérale,  15%7j4. — Pro¬ 
cédés  divers,  15%  715.  ^ —  Appré¬ 
ciation  des  procédés,  15%  718.— 
EUéls,  IV,  720.  —  Polypes  de  Tu- 
rètre,  IV,  ysS. —  Dilatation  anor¬ 
male^  15%  726- 

Urétbite,  iV,  662,  666* 
ÜaixHOPLASTiE  indienne,  697- ■ — 
en  tiroir,  697.  — -  Par  incisions 
latérales,  698. — ^Par  décollement, 
69S.  — ^  Appréciation  de  ces  di¬ 
vers  procédés,  69S- 
Uhétrotomk,  iV,  509,  671. 
Ufli-'TfiOTüMiK,  607*  15  î  669< 
UniHAiRE*  Corps  étrangers  des  voies 
urinaires  *  III  ,  aSS-  —  Appareil 
urinaire  1  15^,4Si*  — Infiltrations 
urinaires  IV,  665,  665.— Dépôts, 
IV,  663.  —Calculs,  15%  667.  — 
Fistules,  15%  707^  790. 
Utérotomie  v  agi  h  a  le,  479“  “ 
ci  dents  qui  la  réclament,  479^  “ 
Manuel  opératoire, 

Urine.  Sa  tendance  à  se  porter  au- 
dessus  du  pubis,  15%  5S9*  —  Ré^ 
tention.  15%  664* — Incontinence. 
IV.  665. 

Utérus*  Ponction,  III,  aSj. —  Des¬ 
cente,  III.  063  ;  15%  4i5. — 'Corps 
étrangers*  15%  Sjp* —  Polypes.  IV, 
38o*  —  Cancers  du  col,  IV.  ^01. 

—  Excîsionp  15%  4^5* 

V. 

5'  (Incision  en)  ,  4*5-  —  Excision 
en  5  du  cancer  des  lèvres,! Il, 5oH. 
Vaccin,  38 1.  —  Manière  de  Pex* 
traire  et  de  le  consei  ver,  382.  — ^ 
Par  hî  procédé  de  Jenner,  083.  — 
De  Bretonneau,*  583*  — ■  De  Mi» 
Fiard,  385. 
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VicciMTiOPf^  SjG-  ^  Manières  di- 
erses  d^opeîrer,  Sjj.  — Parties  où 
Ton  applique  le  vaccin  ,  ùjS.  — 
Age  favorable  pour  la  vaccina¬ 
tion,  ojS, — Marche  de  la  vaccine ^ 
37g.  —  Anomalies  de  la  vaccine, 
3So,  —  Conservation  et  transmis¬ 
sion  du  vaccin,  38j.  —  Emploi 
contre  les  tunieui’s  érectilesj,  llE 
3  g,  *' 

y  KCctiiEé  Période  d*incnbatlon  J 
37g.  —  Période  d’inflammation, 
■38o#  — -Période  de  dessiccation, 
5So,  —  Anomalies  de  la  vaccine  , 
58o. 

Yagi.v*  Injection,  ^74^  —  Ren* 

versement  ,  I\  ,  56o.  —  Réduc* 
tioû, I Vp 56/,  —  Pessalre,  IV, SGg* 
— ^  Corps  étrangers,  IV,  376.  — 
Ponction,  app*  37. 

Vaginale,  Utérotomie  vaginale , 
IV,  4/9-  —  Calcul  dans  Pépaisseur 
de  la  cloison  vaginale  ,  IV  ,  670, 
Vaisseadx,  Toi‘sion  des  vaisseaux  , 
4.  —  Lésion  des  vaisseaux  lym¬ 
phatiques,  3o5- 
Valet  à  patin,  1 1 
Valgüs,  571. 

Vapkdrs  (Bains  de),  aSo 
Vahicës.  En  général  5  II,  :t54. — 
Méthodes  anciennes  de  traite¬ 
ment*  ^55,  —  Appréciation  de 
ces  méthodes,  II,  26 1*  —  Mé¬ 
thodes  nouvelles,  11,263;  rtpp.33. 

. —  Varices  en  particulier.  II,  sGi- 
—  Procédés  anciens  de  traitement, 
II,  36G*  —  Procédés  nouveaux, 
11,  268. 

V  AillCOCkLE,  II,  276.  IV,  283.  - 
Méthodes  anciennes  de  trallc- 
nientp  II,  277.  ~  Procédés  nou¬ 
veaux,  11,  279.  —  Appréciation 
emnparativei  des  procédés  anciens 
et  nouveaux,  IL  2S7, 

Va  RïQLECx(  Anévrisme),  11, 186,240. 
V ARCS  P  56S. 

Vascllauies  (Tumeurs).  11 1 , 35. 
Végétation  du  crâne,  lll,  îjG.  — - 
De  la  cornée,  111,  3So. 

Veines.  Entrée  de  Pair  dans  les  vei¬ 
nes.  38;  app,  28*  —  Compression, 
48.  —  Ligature  II  P  254-  — Veines 
du  pli  du  bras,  291*  —  Cépha¬ 
lique,  291.  —  Basilique,  291*  — 
Médiane,  291»—  Métliane  cépha¬ 
lique,  292, —  Médiane  basilique  , 
292.  — Manière  de  (érinerla  veine 


après  la  saignée,  299.  —  Veine  sur 
Partére,  Soi* —  Veîne  qu’on  petit 
ouvrir  au  cou,  3i3.  —  Piqûre  de 
la  veine  pour  !a  saignée  du  cou, 

3 1 6,  —  Saignée  des  veines  IVon- 
talesj  523. — Dorsale  de  la  verge, 
323.—  Du  scrotum,  aaS.  —  Ra- 
nlneïs,  523.  —  Hémorrhagie  qui 
se  fait  par  les  veines,  IC 
Ventouses,  529.  —  Sèchesj  3o5.  — 
Manière  de  les  appliquer,  356. — 
Leur  objets  Sôj.  —  Scarifiées, 
337,  —  A  pompcj  33 S,  —  De 
M.  Tûîrac,  55S. 

Ventbk.  Brides,  49^* —  Kystes  et 
tumeurs  du  bas-ventre,  IV,  ïg. 
Verge.  Bandage,  312.  ^ —  SaîgnéPj 
3 22.  —  Anaplastie,  6g6.  —  Ar- 
tèreSj  Ilj  253.  —  Phimosis^  IV, 
522*  —  Paraphimosis,  IV,  525. 
Étranglement^  IV,  33 1.  —  Sec 
tion  du  freîiij  13',  532.  —  Adhé¬ 
rence  du  prépuce  au  gland,  IV, 
353*  —  Deslniction  du  prépuce, 
IV,  334.  Amputation  ,  lY, 
335.  — Ligature,  IV,  oSy. 

\  EiNEUx.  Ilémorrliagie  veineuse  , 
54.  —  Système  veineux.  H,  255, 

1 11,97. — ^Fongus  veineux,  111,36* 
Vehbuks,  44/-— Mwcn  de  les  extir¬ 
per,  44s* 

EBTÉtîRALE  ( Artferc),  Coiii prcssion, 
II  J  20.  —  Anatomie,  H,  219. — 
Anévrismes,  H,  220.  —  Ligature, 
II,  221. 

Vertèbres  (Résection  des),  II,  63-^ 
^  KSiCATOïKK^  343.  —  Par  Paramo- 
Iliaque,  343.  —  Par  la  pommade 
de  Condret  ,  345,  —  Par  l’eau 
bouillante,  343. —  Par  le  tnarleau, 
34 i-  —  Par  les  cantharides,  344. 
A'ksicatoihes,  544- —  5'^oîanls.  345# 
Permanents,  34G. — Mode  tle  pan¬ 
sement  du  volant  .  54/.  —  Mode 
tle  pansement  permanent.  548*  — 
Caulèrr:  par  le  vésicatoire.  552.  — 
Emploi  des  vésicatoires  contre  les 
kysttf^s  synoviaux,  IH,  177* — 
fistuies  salivaires,  IH,  523.  — 
L’ascite,  1 V.  2. 

Vésico-vacinale  (Taille),  IV,  6jO. 

- —  Fistule,  app.  37. 

Vessie.  Injections,  pjiî  IV',  579, 
528,695.  —  (Calculs  de  la  vessie, 
IV,  do  la  vessie, 

IV,  667*  —  Corps  étrangers,  IV, 
543. —  SpasmeSj,  IV,  55u, — Para- 
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IV  55^^  “  Perforât îoïi,  IV, 
6G5,  61)5.  — Snliire  des  plaies,  IV, 
GtSG  —  Abcès  autour  de  la  vessio, 
IV,  Sga,—  Soulèvement*  IV,  GSi* 
- — Pouclido,  IVj  75G.— Par  le  pé- 
lïaée*  lV,yÿty^  ^35,—  Parle  lec- 
tuiUs  IV  ^>9,  734.— Par  Phypo- 
gastre*  IV^  73u  ySS* — Parallèle 
d^5^  diverses  espèces  de  ponction 

IV,  7S4. 

Vices  de  conformailon  du  rectum, 
IV,  743. 

Vtw  (Cataplasmes  au),  aGS* 

Vu'ïAiGBE,  Emploi  du  vinaigre  pour 
arrètei  le  sang,  3 99. 

Visage  (Sarcomes  du),  7, 

Vjtbiol  considéré  comme  hémo¬ 
statique,  54i 

Voies  lacrymales,  III,  296,  3 11, 
342*  —  Aériennes  ,  lit,  663. — 
Alimentaires,  111,  G83, 


Voile,  Anaplastie  du  voile  du  pa^ 
lais,  678  —  Polypes,  III,  60G* 
VuLvii.  Tumeurs  de  la  vulve,  IV, 
34ij  54^'“  Eléphautiasis ,  IV, 
346*  —  1  mperforatlouj  IV,  352,— 
Uélrécîssement,^  IV,  SGG^,  46C- 


XlSlBE,  7* 


Y. 

Yéuk*  Bandage  des  yeux,  igS. — 
Yeux  aitiGcielsj  111,  4S4* 


Z. 

2ig*zao  (Suture  en),  44>* 
ZvGOMATjQüE  (  RésecÈion  de  Par* 
cade).  II,  6ü6, 


fl7i  DË  LA  table  ALPEABlÉTlQI^E. 
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EllKATA  DKS  TOMES  I  ET  11. 


TOME  PREMIF.n. 

Page  494,  note  I,  Leçons ,  fûes  le  long. 

—  645,  ligne  9,  inotlunatre,  li^ez  inodulaire. 

TOME  DEUXIÈME. 

Page  6,  ligne  1,  nombre  de  guérisons,  toe:  nombre  d’exemples  de  gué¬ 
risons. 

—  H,  —  15,  de  Bougon  ,  Usez  de  M,  Bougon. 

—  137,  noie  2,  Marseille,  Usez  Montpellier. 

—  144,  ligne  16,  partait,  Usez  porterait. 

—  233,  nom  25,  Watlher,  Wies  Walther. 

—  îd.  note  de  ’Wallher.  Mort,  lises  guéri. 

— ■  257,  ligne  27,  Gagnelès ,  Usez  Gagnebé. 

258,  —  15,  qui  rapporte,  lises  qui  en  rapporte. 

—  263,  —  33,  construction,  lües  conslriction, 

—  304,  —  16,  incisé  ,' lises  excisé. 

< —  315,  —  6,  plusieurs  qui,  lisez  plusieurs  de  ceux  qui. 


J 


